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La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans  les 
Dissertations  qui  lui  sont  présentées ,  doivent  être  considérées  comme  propres  à 
leurs  auteurs;  qu’elle  n’entend  leur  donner  aucune  approbation  ni  improbation. 


A  la  Memoria  de  mi  Venerada  Madré. 


Once  anos  corren  desde  que  la  desgraciada  muerte  privé  mis  sentidos  del  dulce 
placer  de  veros  y  oiros,  pero  en  mi  horfandad,  oh  querida  Madré  mia  !  hé  sen- 
tido  sobre  mi  el  amparo  de  vuestra  aima.  La  muerte  pudo  hundir  vuestro  cuerpo 
en  la  huesa ,  pero  no  ha  podido  borrar  de  mi  corazon  la  piedad  filial  y  vuestro 
carino  desde  la  otra  parte  del  sepulcro  me  hà  seguido  con  tierna  y  maternai  so- 
licitud.  Si  yo  la  hé  sentido  ,  si  vuestra  voz  apagada  por  la  descarnada  mano  de 
la  muerte  no  suena  ya  en  mi  oido  ,  suena  si  y  muy  inefablemente  en  el  fondo  de 
mi  corazon.  Como  pues  olvidaros  en  la  solemnidad  de  este  dia  !  Antes  olvideme 
de  mi  mismo  si  hé  de  llegar  nunca  à  olvidaros.  Permitidme  pues  que  en  prenda 
de  mi  piadosa  gratitud  os  consagre  este  recuerdo ,  y  acceptad  el  tributo  de  mis 
lagrimas  que  fueran  bien  amargas  si  la  Religion  no  las  suavizara  con  sus  con- 
suelos. 


A  la  Memoria  de  mi  Hermana  ROSA. 


En  la  flor  de  tus  dias  algo  agostada  por  largos  padecimientos  que  sobrellevaste 
con  ejemplar  resignacion  bajaste  tambien  tu  à  la  rejion  de  la  muerte.  Pero  el  re¬ 
cuerdo  del  tierno  carino  con  que  me  querias  y  de  las  virtudes  con  que  me  aleccio- 
nabas  ,  triunfara  del  poder  destructor  del  tiempo  ,  y  me  acompanara  per  do  quiera. 
Tambien  la  gratitud  consagra  aqui  este  recuerdo  y  arranca  las  lagrimas  que  en 
este  momento  humedecen  mis  ojos. 


A  la  memoria  de  mi  Hcrmano  politico  M.  VIDAL. 

Afines  por  el  parentesco  que  nos  unia  eramos  hermanos  por  el  amor  que  nos 
profesabamos.  Tambien  tu  recuerdo  viene  hoy  dulcemente  a  contristar  la  apaci- 
bilidad  de  mi  espiritu. 


A.  JAUME. 


Puecla  el  carino  con  que  as  estrechan  vuestros  hijos  coronar  de  gozo  vuestra 
ancianidad.  Dignaos  pues  acceptar  el  saludo  que  en  la  solemnidad  de  este  dia 
os  envia  desde  estrangeras  playas  vuestre  ausente  hijo. 


4  mi  querido  Hermano  y  singular  bienhechor , 

Cuando  nuestra  Madré  moribunda  estando  à  punto  de  tomar  el  vuelo  para  el 
cielo  desde  donde  sonrie  carinosa  à  nuestro  arnor  fraternal ,  te  lego  el  cuidado  de 
rai  juventud  y  la  providencia  de  mi  porvenir;  preveya  que  tu  cumplirias  con  este 
encargo  con  la  religiosidad  con  que  un  buen  hijo  satisface  el  legado  de  su  difunta 
madré  ,  y  el  interés  con  que  un  hermano  se  consagra  al  bien  y  adelantos  de 
su  hermano  menor.  Permiteme  pues  que  en  desahogo  de  mi  agradecimiento  rompa 
hoy  mi  silencio  ,  consagrandote  este  ensayo  de  mis  estudios  medicos  y  encare- 
ciendo  las  immensas  bondades  que  adornan  tu  corazon ,  y  que  con  tanta  profu¬ 
sion  me  hàs  prodigado.  Si  tu  modestia  herida  no  puede  perdonarme  esta  mani- 
estacion ,  me  justificarà  el  peso  de  la  misma  gratitud  que  me  abruma. 


4  mi  querida  llermana  JU4M-M4R14. 

Recordarte  en  este  dia  que  has  sido  mi  segunda  madré  ,  es  decirte  con  pocas 
palabras  todo  cuanto  siente  mi  corazon  en  estos  momentos  ,  y  cuan  vivo  sera 
siempre  el  interés  que  tu  suerte  me  inspirarà. 


A.  JAUME. 


A  D  JOSÉ  SERYERA  :  à  su  respetable  Esposa  Da  FRANC1SCA  ; 
y  a  sus  queridas  hijas  Da  LUCIA  y  Da  CATALINA. 


No  puedo  ni  debo  olvidarme  en  este  dia  de  la  amable  familia  ,  en  cuyo  seno 
hallé  desde  la  infancia  los  consejos  y  el  interés  de  un  padre  para  mi  bien,  la 
tierna  solicitud  de  una  madré  y  el  carino  fraternal.  Seame  permitido  de  juntar 
sus  nombres  à  los  de  mi  familia  en  testimonio  de  mi  agradecimiento  y  gratitud. 


A  D  JOSÉ  VIDAL  Y  PONT ,  Abogado  del  Colegio  de  Palma  de  Mallorca. 

Me  es  muy  grato  dirigirle  en  estos  momentos  un  recuerdo  de  invariable  amistad  , 
inscribiendo  su  nombre  al  frente  de  este  pequeno  ensayo. 


A  MIS  PARIENTES  Y  AMIGOS 


/ 


A.  JAUME. 


.ki  lAM!)'*.!  *  Al.KI.  a  if  whi ■;*>  a  :  ï 


. ,  r  fi  i  i  1  v  10  «■  "* 

.hi  rj  Vv  >.  y  O  iiakniool  •  •  icn  of>  '•  m  1  i«  ■  <'  ‘  *'  11  :iî‘ ’•  : 

- 


■ 


/ 


9 


SUR 


LES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  CANAL  DE  L’URÈTRE. 


DÉFINITION  ET  DIVISION. 

Une  bonne  définition  est  toujours  chose  difficile;  elle  ne  peut  être 
telle  qu’à  la  condition  de  donner  une  idée  exacte  et  complète  du  sujet 
qui  va  nous  occuper,  et  en  même  temps  de  ne  pouvoir  s’appliquer 
qu’à  ce  sujet.  Voyons  si  les  principales  définitions  qu’on  a  données 
du  rétrécissement  de  l’urètre  possèdent  les  qualités  désirables. 

Bon  nombre  d’auteurs  désignent  sous  le  non  de  rétrécissement  du 
canal  de  l’urètre,  toute  altération  de  ses  parois  ou  des  parties  voi¬ 
sines,  reconnaissable  par  la  gêne  dans  l’émission  des  urines,  ou  par 


8 


l’introduction  des  bougies.  Cette  définition  est  mauvaise,  parce  que, 
dans  le  rétrécissement  spasmodique,  il  n’y  a  pas  d’altération  de  tissu  ; 
parce  que  la  gêne  dans  l’émission  des  urines  et  pour  l’introduction  des 
bougies  est  souvent  due  à  un  engorgement  de  la  prostate,  à  la  com¬ 
pression  du  canal  par  une  esquille  des  os  du  pubis,  ou  toute  autre 
cause  étrangère  au  canal. 

D’autres  auteurs,  Racine  (1) ,  Teixeira  (2) ,  appellent  rétrécissement 
du  canal  de  l’urètre,  tout  état  morbide  développé  dans  le  canal ,  et 
capable  d’en  diminuer  le  calibre  :  ceci  se  rapproche  d’une  bonne  défi¬ 
nition  ;  mais  ces  chirurgiens  devraient  au  moins  nous  dire  ce  qu’ils 
entendent  par  état  morbide  du  canal  ;  car,  si  leur  point  de  départ  est 
une  lésion  organique ,  les  objections  que  nous  avons  présentées  ci- 
dessus  restent ,  dans  ce  cas,  les  mêmes. 

Nous  préférerions  encore  celle  de  Wilson,  qui  dit  que  les  rétrécisse¬ 
ments  du  canal  de  l’urètre  consistent  dans  un  changement  morbide 
d 'action  et  de  structure  qui  rend  l’urètre  plus  étroit.  Nous  ne  pouvons 
pourtant  l’adopter,  parce  que,  si  nous  ne  nous  abusons,  dans  l’esprit 
de  l’auteur,  le  changement  d’action  ne  peut  avoir  lieu  sans  modifica¬ 
tion  de  structure. 

Nous  n’acceptons  aucune  de  ces  définitions,  parce  que,  à  notre 
point  de  vue,  elles  ne  s’appliquent  pas  à  tous  les  rétrécissements,  et 
qu’elles  n’établissent  pas  une  distinction  réelle  entre  ce  mode  d’être 
du  canal  et  d’autres  étals  morbides  qui  peuvent  avoir  un  siège  plus 
ou  moins  voisin.  Voici  celle  qui  nous  est  suggérée  par  les  idées  physio¬ 
logiques  de  l’École,  et  les  travaux  de  plusieurs  de  ses  représentants  : 
il  y  a  rétrécissement  de  l’urètre,  toutes  les  fois  qu’il  survient  dans  ce 
conduit  une  diminution  de  diamètre,  due  soit  à  une  lésion  dynamique 
ou  fonctionnelle,  soit  à  une  altération  organique  d’une  de  ses  parties. 
Cette  définition  exclut  ainsi  tout  ce  qui  se  rapporte  au  gonflement  de 
la  prostate ,  ou  au  développement  d’une  tumeur  quelconque  dans  les 


(1)  Thèses  de  Paris  ,  1830. 

(2)  Thèse  de  Paris  ,  1844. 
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organes  environnants.  Si,  dans  ce  dernier  cas,  on  fait  une  coupe  sur 
le  canal,  on  voit  qu’il  n’y  a  pas  diminution  dans  la  lumière  ou 
diamètre  normal  du  canal,  condition  qui  pour  nous  est  indispensable 
pour  qu’il  y  ait  rétrécissement. 

Cette  diversité  d’opinions  sur  l’idée  qu’on  doit  se  faire  des  rétrécis¬ 
sements,  nous  explique  pourquoi  leur  classification  est  loin  d’être  la 
même:  c’est  au  point  que  telle  espèce,  admise  par  certains  auteurs, 
est  rejetée  par  d’autres. 

Nous  trouvons,  en  effet,  d’un  côté,  la  division  en  rétrécissements 
accidentels,  symptomatiques  et  idiopathiques  ;  d’un  autre,  en  inflam¬ 
matoires ,  traumatiques  et  organiques.  M.  Baudens  ,  cité  par  M.  Tei- 
xeira  (1)  ,  donne  la  division  suivante  :  rétrécissement  par  causes  physi¬ 
ques,  par  causes  physiologiques,  par  causes  traumatiques,  par  causes 
pathologiques.  Enfin,  une  dernière  division  qui  est  admise  par  presque 
tous  les  chirurgiens  de  nos  jours ,  est  celle  qui  les  divise  en  spasmo¬ 
diques,  inflammatoires  et  organiques  :  c’est  celle  d’A.  Cooper,  MM.  Sé- 
galas  ,  Amussat,  Civiale  ,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que  nous 
adoptons. 

Dans  une  première  grande  division,  nous  en  faisons  deux  classes: 
1°  rétrécissements  dus  à  une  lésion  des  fonctions  ou  vitaux  ;  2°  rétré¬ 
cissements  dus  à  une  lésion  de  tissu  ou  de  structure.  La  première  classe 
ne  renferme  qu’une  seule  espèce  de  rétrécissements,  les  spasmodiques. 

1°  Rétrécissements  spasmodiques.  —  Ceux-ci  ont  été  entrevus  et  men¬ 
tionnés  par  Hunter  :  ayant  observé  que,  chez  certains  individus,  il  y 
avait  une  difficulté  passagère  pour  uriner;  que,  chez  d’autres,  cette 
dificulté  coexistait  avec  l’impossibilité  passagère  de  ne  pouvoir  intro¬ 
duire  une  sonde  dans  le  canal ,  et  que,  quelque  temps  après,  ces  acci¬ 
dents  cessaient,  le  chirurgien  physiologiste  explique  ce  phénomène 
par  une  contraction  convulsive  des  fibres  musculaires  de  l’urètre,  qu’il 
admettait,  bien  que,  dans  l’état  normal ,  on  ne  puisse  en  démontrer 
anatomiquement  l’existence  dans  toute  l’étendue  du  canal.  Cette  opi- 


(1)  Thèses  de  Paris,  1844. 
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nion  est  loin  d’être  admise  par  tout  le  monde  médical  :  c’est  ainsi  que 
Delpech  (1),  Shaw,  et  dernièrement  M.  Mercier  (2),  ont  nié  succes¬ 
sivement  l’existence  de  cet  état  spasmodique.  Voici,  du  reste,  les  propres 
paroles  du  chirurgien  célèbre  de  Montpellier  :  «  Selon  le  témoignage 
de  quelques  observateurs,  suspects  peut-être  par  leur  goût  reconnu 
pour  des  subtilités  physiologiques,  il  existerait  des  cas  de  rétrécisse¬ 
ments  passagers  et  purement  nerveux  du  canal  de  l’urètre.  N’a-t-on 
pas  pris  les  commencements  des  coarctations  ,  aggravés  par  les  augmen¬ 
tations  passagères  de  l’engorgement  des  parois  du  canal,  pour  le 
spasme  dont  il  s’agit?  » 

Celte  simple  assertion  du  professeur  Delpech  a  été  soutenue  par  le 
docteur  Mercier,  dans  un  article  inséré  dans  le  Journal  de  chirurgie, 
mois  de  Mars  1844.  Là,  M.  Mercier  nie  d’abord  l’existence  des  fibres 
musculaires  du  canal,  admises  par  Hunter  et  Home,  que  l’anatomie 
n’a  jamais  démontrées  selon  lui  ,  et  dont  l’absence  est  même  prouvée 
par  des  observations.  Il  base  son  assertion  sur  les  faits  suivants  : 

Si  l’on  coupe  l’urètre  en  travers  sur  des  cadavres  en  état  de 
congélation,  on  s’aperçoit  qu’il  est  aplati  en  différents  sens  dans  les 
divers  points  de  sa  longueur,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  s’il  y  avait 
réellement  des  fibres  musculaires.  Quant  aux  faits  qui  semblent  prouver 
leur  existence ,  tels  que  l’écoulement  de  la  matière  blennorrhagique , 
l’expulsion  des  sondes,  la  difficulté  de  leur  extraction ,  ils  s’expliquent 
facilement  par  l’élasticité  propre  des  tissus,  par  un  afflux  plus  consi¬ 
dérable  du  sang  dans  le  corps  spongieux  de  l’urètre,  par  la  manière 
de  procéder  en  retirant  l’instrument. 

Il  pense  aussi  que  des  causes  purement  accidentelles  peuvent  en 
imposer  pour  un  spasme  :  plusieurs  fois,  à  la  suite  de  la  litholritie, 
on  aurait  pu  croire  à  un  rétrécissement  de  ce  genre,  tandis  qu’il  ne 
s’agissait ,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Amussat  (3) ,  que  de 


(1)  Précis  élément,  des  malad.  réput.  chirurg.  ,  tom.  I,  p.  555. 

(2)  Journal  de  chirurgie  ,  Mars  1844. 

(3)  Archives  génér.  de  médec. ,  tom.  IV. 
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l’obstruction  du  canal  par  du  sable  rouge.  Pour  lui ,  la  maladresse 
et  le  défaut  de  connaissances  précises  sur  la  véritable  direction  du 
canal  ont  pu  induire  en  erreur.  Enfin,  il  pense  qu’on  doit  attribuer 
les  rétentions  qui  accompagnent  certains  rétrécissements  attribués 
jusqu’à  présent  aux  spasmes  de  l’urètre,  à  l’action  des  valvules 
musculaires  du  col  de  la  vessie  ,  dont  il  a  donné  la  description  dans 
ses  Recherches  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires. 

Les  preuves  les  plus  fortes  qui  sont  rapportées  par  M.  Mercier  en 
faveur  de  son  opinion,  sont  celles  qui  sont  basées  sur  l’absence  des 
fibres  musculaires  du  canal,  et  sur  l’élasticité  pour  l’expulsion  des 
corps  introduits  ou  contenus  dans  la  vessie. 

Or,  les  dissections  minutieuses  et  exactes  de  MM.  Amussat ,  Cru- 
veilhier  (1)  ,  Patron  (2)  ,  en  ont  démontré  l’existence  dans  la  portion 
membraneuse,  qui  serait  mieux  appelée  musculeuse.  Nous  concevons 
que,  dans  toute  la  partie  antérieure  du  canal,  le  scalpel  n’a  pu  par¬ 
venir  à  en  trouver  l’existence.  Mais  le  mouvement  tonique  a-t-il  besoin, 
pour  s’effectuer,  de  fibres  musculaires?  Celles-ci  existent-elles  à  la 
face  profonde  et  dans  toute  l’étendue  de  la  peau  ?  Peut-on  nous  les 
montrer  dans  le  canal  de  Stenon ,  cholédoque,  dans  les  vaisseaux 
galactophores  ?  Et  pourtant  dans  tous  ces  canaux,  sur  toute  la  surface 
tégumenteuse ,  la  tonicité  est  très-manifeste.  N’est-ce  pas  elle  qui 
préside  au  cours  des  liquides  dans  ces  canaux  et  vaisseaux?  Or,  ce 
qui  se  passe  là  a  lieu  aussi  pour  l’urètre  :  l’anatomie  et  la  physiologie 
se  réunissent  pour  nous  en  démontrer  l’existence.  Ainsi  tombent  les 
causes  physiques  et  mécaniques  invoquées  pour  l’explication  de  l’ex¬ 
pulsion  des  matières  du  canal. 

Parmi  ceux  qui  admettent  les  rétrécissements  spasmodiques,  il 
en  est  qui  ne  veulent  en  placer  le  siège  que  dans  la  portion  mem¬ 
braneuse  :  nous  citerons,  entre  autres,  MM.  Brodie  (3)  ,  Ségalas  (4)  , 


(.1)  Anat.  descrip. ,  tom.  III,  pag.  613. 

(2)  Notes  aux  leçons  sur  les  mal.  des  organ.  génit.-urin.  ;  par  Brodie,  p.  22. 

(3)  Leçons  sur  les  mal.  des  org.  gén.-urin.,  trad.  par  Patron,  pag.  19. 

(4)  Traité  de  la  rétent.  d’urine ,  pag.  63. 


12 


Malgaigne  (1).  Ces  auteurs  n’accordant  la  faculté  contractile  qu’à  la 
fibre  musculaire  ,  ils  ont  dû  nécessairement  rejeter  le  spasme  des 
portions  de  l’urètre  qui  n’offraient  point ,  comme  la  partie  mem¬ 
braneuse  ,  des  fibres  musculaires.  Leur  manière  de  voir  s’élargirait, 
s’ils  voulaient  ne  pas  oublier  la  force  tonique  qui  permet  à  nos 
divers  tissus  de  se  resserrer  avec  beaucoup  de  force. 

Enfin,  Hunter,  Lallemand,  Civiale  et  autres  autorités  chirur¬ 
gicales,  considèrent  tous  les  points  du  canal  comme  susceptibles  de 
spasmes,  que  l’urètre  n’offre  aucune  lésion  organique  ou  soit  le  siège 
d’un  rétrécissement  permanent.  C’est  là  aussi  l’opinion  des  maîtres  de 
cette  École ,  que  nous  partageons  en  entier. 

Nous  avons  vu  si  souvent  le  cathétérisme,  pratiqué  par  des  hommes 
auxquels  on  ne  pouvait  certainement  refuser  beaucoup  d’adresse  et 
une  grande  habitude  de  sonder  impossible  d’abord,  tandis  qu’un 
instant  après  il  devient  extrêmement  facile,  soit  en  détournant  l’at¬ 
tention  du  malade,  soit  en  laissant  simplement  la  sonde  à  demeure, 
soit  en  faisant  un  nouvel  essai  à  l’aide  d’une  sonde  enduite  d’un  corps 
gras  opiacé  ou  belladonisé,  qu’il  est  patent  pour  nous  qu’il  y  avait, 
dans  ces  moments,  coarctation  spasmodique  de  l’urètre.  Quel  est  le 
chirurgien  ,  en  outre ,  qui  accuserait  de  maladresse  et  de  manque  de 
connaissance  des  organes  génito-urinaires,  des  hommes  qui  ont  le 
plus  fait ,  en  France,  pour  donner  des  notions  exactes  sur  les  maladies 
de  ces  parties  ? 

D’ailleurs,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  entrevoir,  la  possibilité, 
l’existence  même  de  ces  rétrécissements  ressortent  clairement  delà  con¬ 
naissance  que  nous  possédons  sur  l’apparition  des  spasmes  permanents 
dans  des  parties  du  corps  où  il  n’existe  aucune  fibre  musculaire. 
Mais  pour  comprendre  un  pareil  résultat,  il  faut  avoir  une  idée  de 
la  force  tonique,  et  ne  pas  tout  expliquer  par  l’élasticité,  la  con¬ 
gestion. 

Mais,  tout  en  admettant  les  rétrécissements  spasmodiques  pouvant 


(1)  Traité  d’anat.  chirurg.  ,  tom.  II,  pag.  299. 
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siéger  sur  tous  les  points  de  l’étendue  du  canal,  nous  convenons 
pourtant  qu’ils  sont  beaucoup  moins  fréquents  que  ceux  qui  sont  dus 
à  une  lésion  de  tissus.  Du  reste,  le  spasme  de  l’urètre  s’associe  souvent 
à  un  rétrécissement  inflammatoire,  organique,  au  point  de  devenir 
un  obstacle  à  l’introduction  de  la  sonde  qui,  la  veille,  passait  facile¬ 
ment;  mais  aussi  il  peut  exister  seul,  sans  lésion  matérielle  aucune, 
et  offrir  tous  les  caractères  d’une  névrose  de  l’urètre  et  du  col  de 
la  vessie. 

2°  Les  rétrécissements  par  lésion  de  tissu  ou  de  structure  en  renferment 
trois  ordres  qui  sont  :  1°  les  rétrécissements  inflammatoires;  2°  trau¬ 
matiques;  3°  organiques.  Nous  ferons  observer  que  ces  diverses 
espèces  de  rétrécissements  sont,  sans  contredit,  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  intéressantes  à  étudier,  soit  à  cause  des  accidents  qui  peuvent 
en  être  la  conséquence,  soit  à  cause  des  difficultés  parfois  insurmon¬ 
tables  qu’ils  présentent  dans  leur  traitement. 

ÉTIOLOGIE. 

Des  causes  nombreuses  et  diverses  préparent  ou  provoquent  la 
formation,  l’apparition  des  rétrécissements.  Elles  doivent  être  divisées 
en  deux  chefs  principaux  :  1°  celles  des  rétrécissements  spasmodiques; 
2°  celles  des  rétrécissements  par  lésion  matérielle. 

1°  Causes  des  rétrécissements  spasmodiques.  —  A  la  suite  du  coït,  il 
n’est  pas  rare  d’être  pris  d’une  impossibilité  d’uriner,  malgré  les  plus 
grands  efforts  :  c’est  qu’alors,  à  part  l’état  de  fluxion  fixée  sur  la 
muqueuse  urétrale,  il  y  a  aussi  éréthisme  nerveux  et  spasme  qui  peut 
être  fort  prononcé.  On  comprend  de  même  que  l’irritation  mécanique 
du  canal,  l’introduction  d’un  corps  étranger,  provoquent  le  même 
resserrement  spasmodique.  Celui-ci  peut  être  la  suite  de  l’impression 
d’un  air  froid ,  d’une  émotion  morale  vive.  Les  contractions  prolongées 
des  muscles  du  périnée  ,  pour  résister  au  besoin  d’uriner,  peuvent 
ensuite  rendre,  pendant  quelque  temps,  l’émission  des  urines  très- 
difficile,  impossible  même.  On  a  observé  plus  d’une  fois  le  spasme 
de  l’urètre  chez  une  femme  qui  venait  d’accoucher.  Enfin,  nous 
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devons  ajouter  que  cet  accident  se  montrera  de  préférence  chez  les 
personnes  irritables,  à  tempérament  nerveux. 

2°  Causes  des  rétrécissements  dus  à  une  lésion  matérielle.  —  Rien  de 
plus  simple  en  apparence  que  l’étiologie  des  rétrécissements  de  la 
seconde  classe  :  en  effet,  presque  tous  les  auteurs  se  contentent  de 
dire  qu’ils  sont  dus  à  une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l’urètre. 
Mais  cette  phlogose  peut  dépendre  de  causes  diverses;  il  nous  paraît 
donc  utile  de  les  spécifier,  ce  qui  a  une  utilité  incontestable,  au  point 
de  vue  thérapeutique  surtout. 

C’est  ainsi  que  des  métastases  rhumatismales,  goutteuses,  dartreuses, 
en  se  portant  sur  la  muqueuse  urétrale,  y  déterminent  de  l’irritation 
de  la  fluxion,  et,  en  persistant,  une  véritable  phlegmasie  dont  la 
conséquence  peut  être  un  rétrécissement  inflammatoire  d’abord,  et  plus 
tard  organique.  Nous  pouvons  placer  sur  le  même  rang  les  excès  du 
coït,  de  la  masturbation,  l’usage  de  certaines  boissons,  comme  la 
bière,  le  cidre,  etc. 

Brodie  (1)  pense  que  tout  ce  qui  peut  augmenter  les  qualités  stimu¬ 
lantes  des  urines,  au  point  de  les  rendre  irritantes  pour  la  muqueuse 
qu’elle  parcourt,  peut  favoriser  celte  maladie:  il  rapporte,  à  l’appui  , 
des  observations  de  rétrécissements  inflammatoires  survenus  chez  des 
personnes  atteintes  de  gravelle  formée  d’acide  urique.  Il  accuse  encore 
les  urines  habituellement  chargées  d’urate  d’ammoniaque,  ou  laissant 
déposer  un  triple  phosphate  d’ammoniaque  et  de  magnésie. 

3°  Rétrécissements  traumatiques .  —  Nous  rapportons  à  certains  chefs 
principaux  les  causes  des  lésions  traumatiques  de  l’urètre  et  des  ré¬ 
trécissements  qui  en  sont  la  conséquence;  nous  suivrons  ici  la  division 
tracée  par  le  docteur  Franc,  de  Montpellier. 

A,  Contusions  avec  ou  sans  solution  de  continuité  de  Vurètre.  —  Elles 
proviennent  des  diverses  causes;  en  première  ligne,  se  placent  les 
coups  directement  portés  sur  le  périnée,  tels  que  coups  de  pied  de 


(1)  Leçons  sur  les  malad.  des  organes  génito-urin.  ;  trad.  par  Patron,  pag.  11. 
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cheval  (  Franc)  (1).  Le  professeur  Boyer  (2),  dans  le  compte-rendu 
de  la  clinique  du  professeur  Lallemand,  rapporte  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  dû  à  un  coup  de  pied  sur  la  partie  postérieure  de  la  portion 
spongieuse  de  l’urètre.  Viennent  après  les  chutes  sur  le  périnée  qui 
frappe  sur  le  pont  d’un  bateau  (3).  Nous  avons  vu  un  pareil  rétrécisse¬ 
ment  survenir  à  la  suite  d’une  chute  à  califourchon  sur  la  carène 
d’un  navire,  chez  un  homme  d’Aiguesmortes,  pendant  que  M.  Benoît 
faisait  le  service  chirurgical  (  mois  d’Août  1849  )  ;  M.  Maunoir  de 
Genève  (4)  en  a  vu  un  autre  à  la  suite  d’une  chute  à  califourchon  sur 
la  traverse  supérieure  d’une  chaise.  Le  professeur  Lallemand  (5)  rap¬ 
porte  l’observation  de  Gasquet,  chasseur  à  cheval,  qui,  descendant 
avec  vivacité  du  cheval,  s’embarrassa  les  jambes  dans  son  sabre,  de 
manière  à  avoir  la  monture  appliquée  contre  le  milieu  du  périnée  : 
tout  le  poids  du  corps  se  porta  brusquement  contre  cette  surface 
étroite,  et  il  en  résulta  une  plaie  contuse  suivie  d’inflammation  con¬ 
sidérable. 

Nous  croyons  pouvoir  rattacher  à  cette  catégorie  de  causes  la 
rupture  du  canal  par  une  violente  torsion,  pendant  que  le  pénis  est 
en  érection,  la  section  de  la  corde,  comme  on  dit  vulgairement  dans 
les  cas  de  chaude-pisse  cordée.  Nous  avons  recueilli  une  observation 
qui  se  rapproche  beaucoup  de  ce  cas,  qui  d’ailleurs  avait  été  ob¬ 
servé  d’autres  fois  :  il  s’agit  d’un  malade  qui,  ayant  pratiqué  le 
coït  alors  qu’il  avait  la  chaude-pisse  cordée ,  eut  une  rupture  du 
canal  avec  hémorrhagie  qui  ne  fut  arrêtée  qu’au  troisième  jour.  Plus 
tard,  il  lui  est  survenu  un  rétrécissement  assez  grave. 

Enfin,  notons  la  constriction  de  la  verge  par  un  lien  circulaire, 


(1)  Observations  sur  les  rétrécissements  du  canal  de  l’uretre  par  cause  trau¬ 
matique.  Observation  n°  2. 

(2)  Éphémérides  de  Montpellier,  tom.  Y,  pag.  376. 

(3)  Franc,  ouvr.  cit. ,  observ.  n°  1. 

(4)  Journal  de  Desault,  tom.  II,  pag.  4. 

(5)  Observ.  sur  les  mal.  des  organ.  génit.-urin.  ;  2e  partie,  pag.  330. 
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qui  peut  être  suivie  d’inflammation  ,  de  scarification  et  de  fistules 
urétrales.  Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  Franc  (1). 

B.  Les  coups  d’armes  blanches  qui  portent  sur  un  point  quel¬ 
conque  du  canal,  peuvent  produire  des  rétrécissements.  Citons  encore 
les  projectiles  de  guerre  lancés  par  la  poudre  à  canon,  qui,  en  la¬ 
bourant  les  tissus  dans  leur  passage  ,  peuvent  détruire  une  partie  plus 
ou  moins  grande  de  l’urètre.  Dupuytren  cite  une  observation  de  ce 
genre.  M.  Bourely  ,  professeur-agrégé,  nous  a  raconté  avoir  vu  un 
jeune  officier,  dans  une  chute,  avoir  l’éperon  dirigé  du  côté  du  périnée 
qui  fut  labouré  jusqu’au  canal  inclusivement.  Après  la  lithotritie,  de 
petits  calculs  anguleux  peuvent  s’engager  dans  le  canal,  le  déchirer 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  et  produire  ainsi  des  ac¬ 
cidents  plus  ou  moins  graves. 

C.  L’opération  du  cathétérisme  peut  produire  des  rétrécissements, 
par  suite  des  déchirures  et  des  fausses  routes  qu’ont  déterminées  une 
main  inhabile  ou  le  cathétérisme  forcé.  Enfin ,  rappelons  encore 
l’urétrotomie,  l’opération  de  la  boutonnière,  la  lithotomie  périnéo- 
urétrale.  Le  docteur  Deville  rapporte  un  cas  de  rétrécissement  chez  un 
sujet  taillé  par  Dupuytren. 

4°  Rétrécissements  organiques.  —  Une  des  causes  les  plus  connues  et 
les  plus  fréquentes  de  celte  espèce  de  rétrécissements,  est,  sans  contredit, 
ce  mode  morbide  spécial  du  canal  de  l’urètre,  connu  sous  le  nom  de 
blennorrhagie,  mais  passée  à  l’état  chronique.  En  effet ,  les  malades  at¬ 
teints  de  rétrécissements  accusent  tous  ou  presque  tous  une  ou  plusieurs 
blennorrhagies.  D’un  autre  côté ,  les  auteurs  et  praticiens  sont  presque 
unanimes  sur  ce  point.  Boyer  (2)  disait  que  les  rétrécissements  orga¬ 
niques  en  sont  toujours  le  résultat.  A.  Cooper  et  Delpech  l’admettent 
aussi  99  fois  sur  100  ;  le  professeur  Estor  (3)  9  fois  sur  10.  M.  Sé- 


(1)  Ouvr.  cit. ,  observ.  n°  12. 

(2)  Traité  des  mal.  chir. ,  tom.  II,  pag.  161  et  162. 

(3)  Leçons  orales.  1849. 
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galas  (1)  assure  que,  de  tous  les  malades  qu’il  a  observés,  il  n’en  a 
rencontré  que  deux  qui  n’eussent  pas  été  affectés  de  chaude-pisse  une 
ou  plusieurs  fois. 

Aussi  est-on  étonné  de  trouver  parmi  les  opposants  le  célèbre  Hunter, 
qui  a  élevé  des  doutes  sur  ce  point,  et  paraît  même  nier  l’influence 
étiologique  des  blennorrhagies.  Voici  les  raisons  qu’il  donne  à  l’appui  : 

1°  Que  les  rétrécissements  sont  communs  à  plusieurs  canaux  dans 
le  corps  humain;  2°  qu’on  les  observe  quelquefois  dans  l’urètre,  même 
lorsqu’on  n’a  jamais  eu  de  maladie  vénérienne  ;  3°  qu’ils  sont  aussi 
communs  parmi  ceux  qui  ont  eu  des  gonorrhées  légères,  que  parmi  ceux 
qui  en  ont  eu  de  très-graves  ;  4°  qu’on  n’a  jamais  observé  qu’ils  se 
manifestassent  pendant  l’inflammation  vénérienne,  ni  quelque  temps 
après  que  l’infection  était  dissipée;  5°  qu’ils  ne  sont  pas  si  fréquents 
dans  la  partie  qui  est  le  siège  ordinaire  de  la  maladie  vénérienne  que 
dans  les  autres  parties  de  l’urètre  (2). 

Ces  arguments  sont  de  nulle  valeur,  ou  même  basés  sur  des  erreurs 
de  siège.  En  effet,  d’un  côté,  parce  qu’on  peut  rencontrer  des  rétré¬ 
cissements  dans  d’autres  canaux,  parce  que  celui  de  l’urètre  n’est  pas 
toujours  précédé  d’une  maladie  vénérienne,  est-ce  à  dire  pour  cela  que 
la  blennorrhagie  n’est  pas  une  cause  fréquente  de  ces  coarctations, 
qu’elle  soit  d’ailleurs  légère  ou  intense?  Ce  qu’il  faut,  par-dessus  tout, 
c’est  sa  ténacité  et  son  opiniâtreté.  D’un  autre  côté,  il  est  bon  de 
rappeler  que,  si  le  siège  de  la  blennorrhagie  commençante  est  à  la 
fosse  naviculaire,  il  se  porte  plus  tard  dans  la  profondeur  du  canal, 
surtout  du  côté  de  la  portion  membraneuse  où  se  développent  le  plus 
souvent  les  rétrécissements;  par  suite,  la  théorie  est  parfaitement  d’ac¬ 
cord  avec  les  faits  pratiques. 

Une  autre  objection  un  peu  plus  sérieuse  qu’on  pourrait  nous  op¬ 
poser  est  celle-ci  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  sujets  atteints  d’écou¬ 
lements  urétraux  qui  datent  de  8,  10,  15  ans,  que  la  moindre  cause 
exaspère,  et  qui  ne  produisent  pas  de  rétrécissements.  M.  Bourely 


(1)  Traité  des  rétentions  de  Turine  et  des  maladies  qu’elles  produisent. 

(2)  Traité  des  mal.  vénér. ,  trad.  par  Audiberti,  pag.  119. 
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nous  a  assuré  qu’il  connaissait  une  personne  qui,  depuis  dix  ans,  porte 
un  de  ces  écoulements  qu’aucun  moyen  rationnel  ou  empirique  n’a 
pu  faire  tarir,  et  qui  pourtant  n’offre  pas  la  plus  légère  coarctation. 
Le  professeur  Lallemand  cherche  à  expliquer  ce  phénomène,  en  ap¬ 
parence  anormal,  en  disant  que  l’inflammation  est  restée  superficielle, 
fixée  seulement  à  la  muqueuse ,  et  que  les  coarctations  sont  le  résultat 
du  travail  phlegmasique  qui  s’est  propagé  au  tissu  sous-muqueux. 

Beaucoup  de  praticiens  ont  trop  souvent  confondu  l’urétrite  et  la 
blennorrhagie;  celle-ci  constitue  un  état  spécial  de  l’urètre  qui  existe 
tantôt  avec  simple  irritation  ,  tantôt  avec  inflammation  :  dans  ce 
dernier  cas,  malheureusement  trop  commun,  les  rétrécissements  sont 
à  redouter,  surtout  lorsque  le  mal  dure  long-temps.  Dans  le  premier 
cas,  au  contraire,  l’irritation  disparaît,  la  supersécrétion  de  la  mu¬ 
queuse  avec  modification  du  produit  sécrété  peut  persister  toute  la 
vie,  ce  qu’on  observe  d’ailleurs  parfois  sur  toute  autre  muqueuse. 

On  pourrait  dire  ,  avec  Leroy-d’Étioles  (1),  qu’ici  encore,  de  même 
que  pour  la  plupart  de  nos  maladies,  il  faut  admettre  une  disposition 
originelle  ou  des  conditions  temporaires  qui  favorisent  le  développe¬ 
ment  du  mal,  conditions  que  nul  ne  saurait  ni  caractériser,  ni  prévoir. 

Mais,  avons-nous  dit,  la  blennorrhagie  constitue  un  état  patho¬ 
logique  spécial  du  canal  ;  nous  devons  ajouter  qu’elle  peut  être  de 
nature  diverse  :  par  suite,  ne  devons-nous  pas  rechercher  quelle  est 
celle  qui  est  le  plus  souvent  suivie  de  rétrécissements? 

Il  est  un  fait  qui  frappe  celui  qui  s’occupe  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  :  c’est  que  les  écoulements  urélraux  ont  été  connus,  pour  ainsi 
dire,  de  tout  temps  ;  le  passage  suivant  du  Lévitique  nous  en  démontre 
la  connaissance  chez  les  Juifs. 

Cet  auteur  dit  au  Chap.  XV  : 

1 .  Loculus  est  Dominus  ad  Moïsen  et  Aaron ,  dicens  : 

2.  Loquimini  filiis  Israël ,  et  dicile  eis  :  vir  qui  palitur  fluxum  seminis 
immundus  erit. 


(1)  Des  rétrécissements  du  canal  de  l’urètre  et  de  leur  traitement  rationnel, 
pag.  68. 
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3.  Et  turn  judicabitur  huic  vilio  subjacere  ,  cum  per  singula  momenta 
adhœserit  carni  ejus ,  algue  concreverit  fœdus  liumor. 

Mais  ces  écoulements  devaient  être  dus  à  des  causes  irritantes  , 
telles  que  l’abus  du  coït,  les  fleurs  blanches,  etc.,  etc.  Et  ici  on 
aurait  tort  de  prendre  les  mots  fluxum  seminis  pour  des  pertes  sémi¬ 
nales  qui  se  caractérisent  par  d’autres  symptômes  que  ceux  que  men¬ 
tionne  l’auteur  du  Lévitique.  Du  reste,  tout  le  monde  sait  que  les 
auteurs  anciens  désignaient  les  écoulements  de  l’urètre  sous  le  nom  de 
gonorrhée,  croyant  que  la  matière  de  ces  écoulements  était  formée, 
au  moins  en  grande  partie.,  par  le  liquide  spermatique. 

Pour  revenir  aux  écoulements  urétraux ,  n’est-il  pas  patent  pour 
tout  observateur  qu’ils  sont  assez  souvent  occasionnés  ou  entretenus 
par  une  cause  catarrhale,  dartreuse ,  rhumatismale,  goutteuse?  Or, 
dans  ces  cas-là,  on  n’observe  pas  d’habitude  de  rétrécissements  con¬ 
sécutifs.  En  est-il  de  même  lorsque  la  blennorrhagie  a  été  gagnée  dans 
un  coït  impur  ?  Nous  pouvons  affirmer  le  contraire  ,  et ,  d’hors  et 
déjà,  avancer  que  cette  dernière  blennorrhagie  doit  ce  triste  privilège 
à  son  caractère  spécifique  ,  qu’on  admette  un  principe  virulent  blen- 
norrhagique  distinct ,  ou  un  principe  syphilitique. 

Pour  nous,  nous  croyons,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  l’exis¬ 
tence  du  virus  syphilitique,  lorsque  la  blennorrhagie  est  contractée 
avec  une  fille  publique.  Nous  sommes ,  en  cela  ,  en  désaccord  avec 
des  syphiliographes  distingués,  à  la  tête  desquels  se  trouve  le  docteur 
Ricord  ,  qui  fondent  leur  opinion  sur  la  différence  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’inoculation  du  virus  chancreux  et  blennorrhagique.  Nous 
pourrions  opposer  à  leurs  expérimentations  celles  du  docteur  Harisson 
et  autres,  qui  ont  obtenu  des  chancres  en  inoculant  le  virus  blen¬ 
norrhagique,  bien  qu’on  se  fût  assuré  qu’il  n’existait  aucune  ulcéra¬ 
tion  dans  le  canal.  Mais  en  supposant  que  l’inoculation  reste  sans 
effet,  ne  sait-on  pas  qu’une  simple  blennorrhagie  peut  être  suivie  de 
vérole  constitutionnelle,  ce  qu’a  observé  plusieurs  fois  le  docteur 
Beaumès  lui-même,  qui  pourtant  veut  distinguer  le  virus  blennor¬ 
rhagique  du  virus  syphilitique?  Ces  diverses  considérations  nous  con¬ 
duisent  à  conclure  que  c’est  la  blennorrhagie  spécifique,  et  le  plus 
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souvent  d’origine  syphilitique,  qui  occasionne  les  rétrécissements 
urétraux. 

Comme  tout  est  relatif  en  pathologie,  et  que  la  même  individualité 
morbide  se  modifie  d’un  sujet  à  un  autre;  qu’en  outre,  ce  qui  a  été 
parfaitement  observé  par  un  praticien  ne  l’est  plus  de  longues  années 
parfois,  nous  ne  devons  pas  être  étonnés  des  dissidences  qui  peuvent 
s’élever  parfois  sur  les  principaux  caractères  étiologiques  et  pathogé¬ 
nétiques  d’une  maladie  quelconque.  C’est  ainsi  que,  rapportant  tout 
à  l’inflammation  ,  bon  nombre  d’auteurs  rejettent  l’influence  des  vices 
scrophuleux ,  darlreux,  arthritique,  syphilitique,  dans  le  développe¬ 
ment  et  la  persistance  d’un  rétrécissement  :  telle  est  l’opinion  de 
Civiale,  Ségalas.  Nous  sommes  surpris  de  voir  l’illustre  Delpech  (1) 
admettre,  d’un  côté,  l'influence  de  la  diathèse  scrophuleuse ,  et  nier, 
de  l’autre,  celle  du  virus  syphilitique. 

Pourtant  la  connaissance  et  l’action  de  ces  causes  diathésiques  n’est 
pas  chose  nouvelle,  et  avait  déjà  été  signalée  par  les  anciens. 
A.  Paré  (2)  avait  parfaitement  reconnu  l’influence  du  virus  syphili¬ 
tique  :  en  effet ,  il  nous  fait  remarquer  que  «  s’il  y  a  soupçon  que 
lesdites  duretez  et  carnositez  soient  causées  de  quelques  humeurs 
tenant  de  la  vérolle ,  il  faut  que  le  malade  fasse  diette  et  use  des 
décoctions  de  gaiac,  luy  frottant  les  aisnes,  tout  le  périnæum  et  la 
verge  d’un  onguent  propre  à  la  vérolle  ,  car  autrement  on  perdrait 
sa  peine  et  son  temps.  »  Telle  paraît  avoir  été  l’opinion  de  J.-L. 
Petit  (3),  de  Larrey.  Ce  dernier  chirurgien  fait  observer  (4)  que,  le 
plus  souvent,  les  coups,  les  chutes  sur  le  canal,  ne  sont  que  des 
causes  occasionnelles  de  rétrécissements,  et  rapporte,  à  ce  sujet,  des 
exemples  qui  viennent  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir.  Dans  le  grand 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  on  rapporte  des  cas  de  rétrécisse- 


(1)  Ouvr.  cit. ,  pag.  557. 

(2)  Œuvres  chirurg. ,  liv.  18,  chap.  XXVI. 

(3)  Mém.  de  l’Acad.  roy.  de  ehir. ,  tom.  I,  pag.  613. 

(4)  Clinique  chirurgicale.  1822. 
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ments  dus  aux  vices  dartreux,  rhumatismal.  Sœmmering  (1)  nous  en 
cite  un  autre  cas  dû  au  vice  goutteux.  Hunter  parle  d’un  jeune  homme 
de  19  ans  qui  portait  un  rétrécissement  depuis  8  ans,  traité  pour  la 
pierre  ou  la  gravelle,  et  qui  présentait  tous  les  symptômes  de  l’af¬ 
fection  scrophuleuse.  L’altération  locale  ne  céda  que  lorsque  la  diathèse 
eut  été  combattue.  Delpech  et  Boyer  ont  vu  des  faits  semblables. 

La  lecture  des  auteurs  nous  a  fourni  des  exemples  de  rétrécisse¬ 
ments  attribués  à  des  érections  prolongées  et  répétées,  à  l’excès  du 
coït,  à  la  masturbation,  à  l’équitation  forcée  et  prolongée.  Dans 
tous  ces  cas,  la  formation  du  mal  s’explique  par  l’irritation  et  la 
fluxion  dont  la  muqueuse  urétrale  est  le  siège,  et  qui  peuvent  aller 
jusqu’à  l’inflammation  lente  le  plus  souvent  d’un  des  points  du  canal 
avec  induration. 

La  gangrène  du  périnée,  produite  par  une  cause  quelconque,  des 
chancres  phagédéniques  qui  avaient  détruit  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire 
cutané  de  la  verge  et  les  parois  de  l’urètre ,  ont  pu  être  suivis  de 
graves  coarctations  organiques.  Celles-ci  sont  d’autres  fois  le  résultat 
d’ulcères  dans  l’intérieur  de  ce  conduit  :  c’est  même  ce  dernier  cas 
qui,  au  dire  de  bon  nombre  d’auteurs,  produit  des  brides  et  des 
valvules. 

Les  injections  caustiques  et  astringentes  ont  soulevé  de  véritables 
discussions  :  prônées  outre-mesure  par  les  uns,  qui  en  ont  rehaussé  la 
valeur  thérapeutique  tout  en  maintenant  leur  innocuité,  elles  ont 
été  rejetées  par  les  autres  comme  ne  procurant  pas  une  guérison 
radicale,  et  pouvant  provoquer  des  accidents  ,  surtout  les  rétrécisse¬ 
ments.  Comme  pour  beaucoup  d’autres  questions,  il  y  a  exagération 
de  deux  côtés;  et,  pour  ne  parler  que  de  ce  qui  est  relatif  à  notre 
sujet,  nous^ievons  convenir  que  les  injections  ne  deviennent  nuisibles 
que  tout  autant  qu’elles  sont  employées  dans  un  moment  inopportun. 
Pour  notre  part,  nous  avons  appris  sous  la  direction  de  nos  maîtres, 
et  surtout  du  professeur  Serre,  que  les  injections  avec  le  nitrate  d’ar- 


(1)  Traité  des  maladies  de  l’urètre. 
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gent,  pratiquées  d’une  manière  convenable,  constituaient  un  excellent 
moyen  contre  les  écoulements  chroniques  de  l’urètre,  sans  avoir 
l’inconvénient  de  produire  des  coarctations  de  ce  conduit  :  du  reste  , 
des  faits  nombreux  nous  prouvent  aujourd’hui  que  des  rétrécissements 
se  sont  déclarés  sans  qu’on  pût  accuser  les  injections,  et  que  celles-ci 
ont  pu  tarir  des  écoulements  sans  produire  des  coarctations. 

Au  nombre  des  causes  réelles  des  rétrécissements ,  nous  devons 
noter  la  dilatation  forcée  du  canal  avec  contusion  et  déchirure  de 
ses  parois,  le  cathétérisme  avec  les  sondes  de  Mayor,  l’introduction 
d’instruments  lithotriteurs  d’un  grand  diamètre  alors  que  le  canal 
est  rétréci. 

Enfin  ,  nous  devons  mentionner  que  les  engorgements  variqueux  de 
l’urètre  paraissent  en  avoir  produit  le  rétrécissement.  Morgagni  (1) 
dit  l’avoir  observé,  et  son  opinion  est  soutenue  par  l’expérience  de 
Goulard  ,  B.  Bell.  De  pareils  effets  sont  faciles  à  expliquer  pour  qui 
se  rappelle  que  les  varices  des  jambes  entraînent  l’engorgement  et 
l’induration  du  tissu  cellulaire  circonvoisin. 

Telles  sont  les  causes  diverses  et  nombreuses  qui ,  selon  les  circon¬ 
stances,  les  individus,  préparent  et  provoquent  l’apparition  d’un  rétré¬ 
cissement.  Du  reste,  cette  maladie  a  pu  s’observer  à  tout  âge;  mais 
elle  se  manifeste  de  préférence  à  l’âge  adulte  et  à  l’âge  mûr,  ce  qui 
se  conçoit  fort  bien,  puisque  c’est  surtout  pendant  cette  période  de 
temps  que  les  organes  génito-urinaires  sont  en  fonction ,  et  que  c’est 
alors  que  se  développent  les  maladies  qui  sont  trop  souvent  suivies 
de  rétrécissements. 

Maintenant ,  suffît-il  d’avoir  éprouvé  un  de  ces  accidents  patho¬ 
logiques  pour  voir  se  déclarer  le  rétrécissement  ?  Évidemment  non. 
L’observation  et  l’expérience  journalière  nous  montrent  bon  nombre 
d’individus  qui  ont  eu  à  souffrir  de  blennorrhagies,  et  qui  pourtant 
ont  conservé  la  liberté  de  leur  canal.  Il  faut  donc ,  comme  le  veut 
Leroy-d’Élioles ,  qu’il  y  ait  une  disposition  organique  spéciale  du 


(1)  De  sedibus  et  causis  morb. ,  epist.  42,  art.  38. 
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canal  chez  les  sujets  qui  sont  seuls  frappés.  Mais  il  nous  répugne 
d’admettre  l’assertion  de  Chélius,  qui  suppose  que  les  climats  chauds 
paraissent  favoriser  le  développement  des  rétrécissements  ;  nous  serions 
même  disposé  à  admettre  le  contraire ,  en  nous  fondant  sur  ce  qui 
se  passe  en  Angleterre ,  pays  froid  et  humide,  et  où  les  rétrécisse¬ 
ments  sont  plus  communs  que  dans  d’autres  points  du  globe  où  la 
température  est  beaucoup  plus  élevée. 

SIEGE,  NOMBRE ,  ÉTENDUE,  FORME,  ETC. 

Siège.  —  Les  dissidences  les  plus  graves  s’élèvent  souvent  à  l’oc¬ 
casion  des  faits  les  plus  simples,  en  apparence  du  moins  :  c’est  ainsi 
qu’il  y  a  désaccord  sur  le  siège  précis  et  habituel  des  rétrécissements. 
D’où  vient  un  pareil  conflit?  1°  des  données  différentes  transmises  sur 
la  longueur  réelle  du  canal  ;  2°  du  point  rétréci  du  canal  que  chaque 
chirurgien  a  le  plus  habituellement  observé. 

Ainsi,  Éverard  Home,  Lallemand,  admettent  que  l’urètre  a  une 
longueur  de  8  à  10  pouces  en  mesurant  la  distance  qui  sépare  le  méat 
urinaire  de  l’entrée  vésicale,  parlant  des  rétrécissements  placés  à  7 
pouces  et  7  pouces  1/4  de  profondeur.  Cette  profondeur  ne  peut  être 
admise  par  M.  Malgaigne  et  autres  chirurgiens,  qui  assurent  que  le 
canal  n’a  que  6  pouces  1/2  de  longueur.  Cette  opposition  d’opinions 
n’en  est  pas  une,  ou  du  moins  perd  de  son  importance  lorsqu’on  se 
rappelle  que  la  mesure  du  canal  peut  être  prise  de  manière  diverse 
et  qui  peut  faire  varier  la  prétendue  longueur  du  canal.  C’est  ainsi 
qu’en  détachant  le  pénis  et  l’urètre  avec  la  vessie  des  liens  qui  les 
retiennent  aux  parties  environnantes,  on  peut  obtenir  8,  10  pouces 
de  longueur,  tandis  qu’on  n’en  a  que  6  à  7  lorsqu’on  examine  ces 
parties  dans  leur  position  naturelle.  Il  est  bon,  pourtant,  d’ajouter 
que  nous  faisons  nos  réserves  pour  ces  cas  rares  où  le  membre  viril 
a  une  longueur  disproportionnée,  et  constitue  un  véritable  fait  anormal; 
mais  l’exception  ne  détruit  pas  la  règle,  et,  selon  celle-ci,  il  ne  peut 
y  avoir  des  rétrécissements  à  7  pouces,  7  pouces  1/2  de  profondeur, 
comme  l’ont  avancé  les  premiers  auteurs  que  nous  avons  cités. 
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Du  reste,  afin  de  faire  cesser  ces  dissidences,  ne  vaut-il  pas  mieux 
préciser  le  siège  anatomique:  or,  sous  ce  point  de  vue,  et  tout  en 
constatant  qu’il  n’y  a  aucun  point  du  canal  qui  ne  puisse  être  le  siège 
des  rétrécissements,  nous  devons  reconnaître  que  presque  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  en  placer  le  siège  habituel  et  le  plus  fré¬ 
quent  dans  la  portion  membraneuse.  Cependant,  Lallemand  dit  qu’un 
grand  nombre  de  rétrécissements  existent  vers  la  fin  de  la  portion 
membraneuse  et  tout  près  du  col  de  la  vessie.  M.  Vidal  de  Cassis  (1), 
se  fondant  sur  les  observations  de  ce  chirurgien  distingué,  et  en  pre¬ 
nant  pour  moyenne  de  la  longueur  du  canal,  de  6  à  8  pouces,  con¬ 
clut  aussi  que  le  siège  des  rétrécissements  doit  se  trouver  dans  la  por¬ 
tion  prostatique.  Ces  deux  auteurs  sont  en  opposition  avec  la  plupart 
des  chirurgiens,  qui ,  tout  en  admettant  des  variétés  nombreuses,  recon¬ 
naissent  la  portion  membraneuse  comme  la  plus  communément  affectée. 
C’est,  du  reste,  ce  dernier  point  que  nous  avons  vu  presque  toujours 
attaqué. 

Nombre.  —  Les  rétrécissements  sont  tantôt  multiples,  tantôt  uni¬ 
ques.  Des  chirurgiens  parlent  de  la  première  espèce  comme  la  plus 
commune  ;  d’autres,  au  contraire ,  la  considèrent  comme  rare ,  et  la 
seconde  espèce  comme  fréquente. 

1°  Boyer  parle  d’un  sujet  qui  portait  trois  rétrécissements;  Ducamp 
en  a  trouvé  cinq  sur  un  malade;  Hunter  six;  Lallemand  en  constata 
sept  sur  le  capitaine  Foltz  ;  Leroy-d’Étioles  (2),  qui  admet  la  multipli¬ 
cité  ,  assure  que,  dans  près  de  la  moitié  des  cas ,  il  y  en  a  deux  situés 
à  7  ou  8  centimètres  l’un  de  l’autre ,  et  pense  que  l’usage  général  des 
bougies  exploratrices  à  boule ,  et  faites  entièrement  en  gomme,  fera 
reconnaître  la  justesse  de  son  assertion.  Par  ce  moyen,  il  a  compté 
jusqu’à  onze  rétrécissements  dans  l’urètre  d’un  jeune  Sicilien  qu’il 
voyait  avec  le  docteur  Montalagri. 

2°  Pendant  notre  séjour  à  Montpellier ,  et  dans  la  clinique  de  l’hôpital 


(1)  Traité  de  pathol.  chirurg. ,  pag.  314. 

(2)  Ouvr.  cité  ,  pag.  83. 
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Sl 2 3-Éloi,  nous  n’avons  presque  toujours  observé  que  des  rétrécisse¬ 
ments  uniques.  A  ce  sujet ,  nous  avons  entendu  M.  Benoît,  agrégé  de 
cette  École  ,  avancer  que  les  cas  de  rétrécissements  multiples  observés 
par  quelques  praticiens ,  et  surtout  par  le  professeur  Lallemand  ,  étaient 
dus  à  la  méthode  de  traitement  qu’ils  employaient.  En  effet ,  le  chirur¬ 
gien  de  Montpellier  employait,  au  début  de  sa  pratique  surtout,  la 
cautérisation  comme  moyen  destructif.  Or,  la  plupart  des  praticiens 
d’aujourd’hui  sont  d’accord  à  regarder  la  cautérisation  destructive 
comme  une  cause  puissante  des  coarctations.  Ce  qui  prouve  ,  pour 
M.  Benoît  (1)  ,  l’influence  fâcheuse  de  cette  cautérisation,  c’est  que, 
depuis  qu’on  l'a  proscrite  et  qu’on  l’emploie  seulement  comme  moyen 
modificateur,  les  cas  de  rétrécissements  multiples,  observés  à  l’hôpital 
Sl-Éloi ,  sont  très-rares. 

Enfin  ,  M.  Vidal  de  Cassis  (2) ,  après  avoir  rapporté  les  exemples  de 
rétrécissements  multiples  observés  par  M.  Lallemand,  Colot,  Ilunter  , 
ajoute  :  «  S’il  est  permis  d’avoir  quelques  doutes  sur  le  nombre  précis 
des  rétrécissements  observés  par  M.  Lallemand,  à  plus  forte  raison 
doit-on  s’imposer  une  grande  réserve  pour  ceux  des  deux  derniers  chi¬ 
rurgiens  qui  ne  possédaient  pas  les  moyens  d’exploration  employés 
aujourd’hui  avec  plus  ou  moins  de  succès.  D’ailleurs  ,  jamais  l’autopsie 
n’a  permis  de  constater  un  aussi  grand  nombre  de  rétrécissements 
réunis  sur  un  seul  urètre.  » 

Étendue.  —  L’étendue  en  longueur  peut  varier  infiniment,  puisqu’elle 
peut  aller  d’une  ligne  à  vingt  lignes ,  ainsi  que  l’a  observé  M.  Lalle¬ 
mand  (3).  M.  Ségalas  en  a  observé  un  qui  avait  16  lignes  ;  Ch.  Bell, 
Chopart ,  Hunter  ,  disent  en  avoir  vu  qui  avaient  deux  ou  trois  pouces. 
Il  paraîtrait  que  l’étendue  en  longueur  des  rétrécissements  est  surtout 
prononcée  dans  la  portion  spongieuse. 

Forme. — Les  formes  que  peuvent  prendre  les  rétrécissements  uré- 
traux  sont  extrêmement  variables  :  ce  sont  tantôt  des  brides,  tantôt 


(1)  Leçons  orales,  Octobre  1849. 

(2)  Ouvrage  cité,  pag.  313. 

(3)  Ouvrage  cité  ,  6e  observation. 
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des  valvules,  des  éperons,  qui  mettent  obstacle  au  passage  des  urines; 
d’autres  fois  ce  sont  des  carnosités,  des  excroissances,  comme  les  appe¬ 
laient  les  anciens,  qui  les  croyaient  fort  communes,  et  qu’on  a  reconnu 
être  rares  et  désignées  du  nom  de  fongosités  :  dans  quelques  cas ,  il  y  a 
des  polypes  et  des  végétations  de  nature  syphilitique.  Plus  souvent , 
enfin,  l’obstacle  est  formé  par  une  induration  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Dans  ces  cas,  les  coarctations 
peuvent  prendre  la  forme  d'un  fuseau,  ou  donner  lieu  à  des  nodosités, 
des  duretés  de  figure  diverse. 

Le  mode  de  développement  des  brides,  des  valvules,  a  été  un  sujet 
de  contestation.  Laënnec,  d’après  Vidal  de  Cassis  (1) ,  parlait,  dans  ses 
cours ,  des  brides  formées  par  de  la  lymphe  plastique  déposée  sur  la 
membrane  muqueuse.  Ducamp  paraît  embrasser  cette  opinion,  puis¬ 
qu’il  les  attribue  à  l’apparition  de  fausses  membranes  sur  la  muqueuse 
urétrale.  Il  faut,  pour  avoir  un  pareil  résultat,  une  inflammation  assez 
intense,  et  surtout  éminemment  plastique. 

Les  brides  et  valvules  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  la  portion 
spongieuse  de  l’urètre  et  dans  la  partie  inférieure  du  canal ,  comme  aussi 
elles  peuvent  occuper  tous  les  autres  points  du  canal  ,  et  même  toute 
la  circonférence.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  prennent  parfois  la  forme 
d’un  diaphragme  ou  d’une  membrane  hymen,  qui,  suivant  Chélius  (2), 
offrirait  souvent  un  point  ulcéré  vers  son  centre. 

La  direction  des  brides  est  presque  toujours  oblique  d’un  côté  à 
l’autre  du  canal.  Lisfranc ,  dans  sa  thèse  de  concours  pour  l’agrégation, 
parle  de  rides  dont  la  direction  était  verticale ,  tandis  que  M.  Amussat 
assure  qu’on  n’en  trouve  presque  jamais  qui  soient  ainsi  disposées. 

L’existence  des  carnosités  avait  été  niée  par  J.-L.  Petit,  Dionis, 
Ch.  Bell,  Sœmmering;  aujourd’hui  elle  est  généralement  admise,  tout 
en  constatant  leur  rareté.  Nous  en  avons  observé  un  cas  assez  curieux 
pour  devoir  le  consigner.  Chélius  en  a  aussi  rencontré  :  «  Chez  un 


(1)  Ouvrage  cité  ,  pag.  317. 

(2)  Ouvrage  cité  ,  tom.  II  ,  pag.  45. 
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malade,  dit-il,  qui  avait  eu  souvent  des  blennorrhagies,  j’ai  vu  le 
canal  de  l’urètre,  depuis  la  fosse  naviculaire  jusqu’à  un  pouce  en 
arrière,  être  rempli  de  petites  excroissances  rouges  (1). 

Quant  aux  polypes  qui  peuvent  oblitérer  le  canal  de  l’urètre,  ils 
sont  fort  rares.  Le  professeur  Velpeau,  cité  par  M.  Teixeira  (2),  en 
a  observé  deux  cas.  Les  végétations  syphilitiques,  signalées  par 
Brunner  et  Mery,  ont  été  niées  par  Morgagni  et  autres.  Malgré  ce, 
Hunter  et  Richter  en  admettent  l’existence  :  du  reste,  l’analogie, 
à  défaut  de  faits  bien  observés,  devrait  nous  en  faire  supposer  la 
possibilité.  Puisqu'on  observe  des  végétations  syphilitiques  sur  la 
muqueuse  rectale,  vaginale,  sur  celle  qui  tapisse  les  lèvres  du  méat, 
pourquoi  donc  ne  pourraient-elles  pas  prendre  naissance  sur  la  mu¬ 
queuse  urétrale ,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  le  siège  de  prédilection  des 
maladies  vénériennes? 

Mais,  après  les  analogies  ,  viennent  les  faits  qui  confirment  l’existence 
de  ces  végétations  syphilitiques.  M.  Amussat  (3)  rapporte  qu’au  mois 
de  Juin  1831,  il  se  trouvait,  dans  une  des  salles  des  vénériens, 
une  femme  qui  portait  une  végétation  syphilitique  à  plusieurs  lignes 
dans  l’intérieur  de  l’urètre.  M.  Ricord  (4)  rapporte  une  autre  obser¬ 
vation  encore  plus  concluante  :  dans  ce  cas  ,  les  végétations  étaient 
nombreuses,  occupaient  presque  toute  l’étendue  du  canal,  et  pre¬ 
naient  naissance  à  peu  de  distance  du  col  de  la  vessie.  Enfin, 
M.  Mercier  (5)  cite  un  cas  de  végétations  chez  un  vieillard  de  Bicêtre, 
lequel ,  trois  ans  auparavant ,  avait  été  atteint  d’une  rétention  d’urine. 
A  l’autopsie,  on  trouva  de  nombreuses  végétations  qui  occupaient 
l’urètre,  depuis  la  fosse  naviculaire  jusqu’à  la  portion  prostatique 
exclusivement,  et  qui  étaient  au  nombre  de  12  ou  15. 

Les  rétrécissements  par  épaississement,  induration  du  tissu  cellu- 


(1)  Ouvrage  cité  ,  tom.  II  ,  pag.  44. 

(2)  Thèse  de  Paris  ,  1844. 

(3)  Ouvrage  cité,  pag.  20. 

(4)  Traité  pratique  des  malad.  vénér. ,  pag.  631 . 

(5)  Recherches  anat.  pathol.  sur  les  malad.  de  l’urètre  ,  pag.  117. 
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laire  sous-muqueux,  sont  les  plus  fréquents.  Dans  ce  cas,  leur  forme 
varie  selon  l’étendue  de  la  partie  affectée  :  ainsi ,  lorsque  toute  la 
circonférence  du  canal  est  frappée  dans  une  étendue  très-limitée  ,  le 
rétrécissement  a  la  forme  annulaire  ;  si  l’engorgement  est  plus  étendu, 
la  coarctation  n’est  plus  uniforme ,  mais  formée  d’une  série  de  nodosités 
plus  ou  moins  considérables.  Enfin,  l’induration  occupe  une  grande 
étendue,  mais,  forte  au  milieu  ,  elle  va  en  augmentant  à  ses  extrémités, 
et  alors  elle  a  la  forme  d’un  fuseau. 

Mais  ce  n’est  pas  toujours  l’épaississement,  l’induration,  qu’il  faut 
accuser;  il  est  certain,  en  effet,  que  les  rétrécissements  fibreux  sont 
le  résultat  des  cicatrices  profondes  de  la  muqueuse  urétrale.  A  l’examen 
anatomique,  on  trouve  tantôt  une  disparition  complète  de  cette  mem¬ 
brane  au  niveau  de  la  coarctation,  et,  à  sa  place,  du  tissu  inodulaire 
dont  la  propriété  rétractile  nous  rend  compte  et  de  la  grande  opi¬ 
niâtreté  de  certains  rétrécissements  et  de  la  tendance  à  récidiver; 
tantôt  une  modification  profonde  de  cette  muqueuse  qui  est  devenue 
sèche,  dure,  peu  sensible,  comme  l’a  fait  observer  M.  Lallemand; 
elle  est  adhérente  aux  tissus  sous-jacents  ,  et  ne  peut  en  être  séparée 
en  entier  sur  le  point  épaissi.  Les  couches  altérées  de  cette  membrane 
sont  quelquefois  d’un  blanc  jaunâtre ,  fermes,  résistantes,  peu  élas¬ 
tiques,  dépourvues  de  toute  apparence  fibreuse,  et  ressemblant  plutôt 
à  une  substance  spongieuse  imbibée  d’albumine.  D’autres  fois,  la  cou¬ 
leur  de  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  rouge,  livide;  sa  consistance 
plus  forte,  sa  rigidité  remarquable. 

Faut-il  placer  au  nombre  des  rétrécissements  cet  état  particulier 
du  canal  de  l’urètre  décrit  par  M.  Civiale  (1)  ?  «  Il  est  des  cas  ,  dit-il, 
où  les  parois  urétrales  se  racornissent  en  même  temps  qu’elles  perdent 
leur  élasticité  ,  à  tel  point  que  l’émission  de  l’urine  ,  et  le  pas¬ 
sage  des  sondes  et  des  bougies,  peuvent  offrir  des  difficultés  :  on  dirait 
que  l’instrument  glisse  dans  un  canal  sec.  J’ai  vu  plusieurs  fois  cette 
disposition  sans  pouvoir  l’étudier  sur  le  cadavre.  Bell  en  a  eu  l’oc- 


(1)  Ouvr.  cit. ,  pag.  107. 
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casion,  mais  il  ne  donne  aucun  détail  propre  à  mettre  sur  la  voie, 
d’apprécier  la  nature  de  l’altération;  il  se  borne  à  dire  que  l’urètre 
était  dur  et  tendu  comme  une  corde  à  la  face  inférieure  du  pénis. 
Suivant  lui,  un  écoulement  abondant  aurait  lieu  dans  quelques-uns 
de  ces  cas;  je  n’en  ai  point  observé  dans  ceux  qui  se  sont  offerts  à 
moi.  » 

De  cette  étude  ,  il  ressort  que  la  formation  des  rétrécissements 
urétraux  a  lieu  de  diverses  manières  ;  nous  ne  parlons  pas  des  spas¬ 
modiques,  qu’on  peut  attribuer  pourtant  à  deux  causes  prochaines 
distinctes  :  ainsi,  leur  siège  peut  être  à  la  portion  membraneuse,  et 
alors  ils  sont  dus  aux  contractions  convulsives  des  fibres  musculaires 
qui  sont  propres  à  cette  partie  du  canal.  Lorsqu’ils  existent  dans  la 
portion  spongieuse,  ce  qui  n’est  pas  rare,  on  ne  peut  et  on  ne  doit 
invoquer  qu’une  contraction  tonique  de  cette  partie  du  canal. 

Quant  aux  autres  espèces  de  rétrécissements,  nous  pouvons  en  faire 
deux  classes,  suivant  qu’il  y  a  eu  solution  de  continuité  d’un  point  du 
canal,  ou  lésion  de  structure  seule.  Dans  le  premier  cas,  quelle  que 
soit  la  cause  de  cette  solution  de  continuité,  instruments  piquants  ou 
tranchants  ayant  agi  de  l’extérieur  à  l’intérieur  ,  rupture  interne,  ul¬ 
cérations  profondes,  etc.,  il  s’est  opéré  un  travail  de  cicatrisation, 
par  suite  formation  d’un  tissu  nouveau,  tissu  de  cicatrice  ou  modu¬ 
laire.  Dans  le  second  cas,  quelle  que  soit  la  cause  prédisposante  ou 
occasionnelle,  il  y  a  une  inflammation  étendue  tantôt  à  la  muqueuse 
seulement,  tantôt  au  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Dans  les  deux  cas, 
il  s’est  formé  à  la  longue  un  épaississement  et  une  induration  de  l’une 
ou  de  l’autre  parties,  parfois  des  deux  en  même  temps.  D’autres  fois, 
au  contraire,  la  muqueuse,  irritée,  épaissie  sur  un  point  circonscrit, 
s'est  soulevée  ,  a  formé  un  repli  que  le  jet  de  l’urine  a  poussé  en 
avant,  de  manière  à  déterminer  une  valvule;  celle-ci,  comme  les 
brides,  est  due,  dans  d’autres  circonstances,  à  un  épanchement 
de  matière  plastique  qui  s’est  organisée.  C’est  un  travail  de  ramol¬ 
lissement  qui  domine  chez  certains  sujets  :  de  là,  ces  rétrécissements 
fongueux  qui  saignent  au  plus  léger  attouchement.  Enfin  ,  dans  des 
cas  rares  où  des  polypes,  des  végétations  se  développent,  ne  peut- 
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on  pas  admettre  une  exagération  et  en  même  temps  une  irrégularité 
dans  la  nutrition  de  la  muqueuse  urétrale  ? 

Effets  locaux  des  rétrécissements.  —  Les  rétrécissements  deviennent 
à  leur  tour,  dans  la  plupart  des  cas,  des  causes  de  nouvelles  altéra¬ 
tions  que  nous  allons  étudier.  Des  modifications  anatomo-patholo¬ 
giques  ont  lieu  en  avant  et  en  arrière  du  point  rétréci. 

1°  Au-devant  du  rétrécissement,  le  canal  perd  plus  ou  moins  de 
son  calibre,  et,  de  son  ressort,  il  revient  sur  lui-même,  comme 
d’ailleurs  ce  phénomène  s'observe  dans  tout  conduit  naturel  qui  n’est 
plus  parcouru  ou  incomplètement  par  le  liquide  auquel  il  livre  pas¬ 
sage.  C’est  pourtant  un  effet  contraire  qui  peut  avoir  lieu.  Charles  Bell 
rapporte  un  cas  où  une  dilatation  énorme  existait  dans  la  portion  du 
canal  située  au-devant  du  rétrécissement  :  s’il  faut  en  croire  M.  Ci- 
viale,  ces  cas  ne  seraient  pas  rares.  Assez  souvent  encore  la  muqueuse 
urétrale  présente  une  rougeur  plus  ou  moins  considérable,  et  surtout 
manifeste  lorsque  des  tentatives  de  cathétérisme  ont  été  souvent  et 
infructueusement  faites;  enfin  ,  on  y  a  observé  même  des  ulcérations. 

2°  Derrière  le  point  du  canal  rétréci,  la  muqueuse  est  rouge, 
injectée,  tuméfiée;  elle  est  même  quelquefois  plus  ou  moins  ramollie, 
au  point  de  tomber,  pour  ainsi  dire,  en  lambeaux  par  le  simple 
frottement  de  la  sonde.  D’autres  fois  se  forment  des  éraillures,  des 
ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses  et  étendues,  pouvant  même 
empiéter  sur  le  rétrécissement  et  le  détruire  en  partie.  M.  Civiale  (1)  a 
observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  était  en  quelque 
sorte  percée  à  jour  comme  un  crible  :  du  reste,  le  nombre  et  l’étendue 
des  ulcérations  sont  très-variables.  Ch.  Bell,  cité  par  M.  Civiale,  a 
fait  figurer  un  cas  où  la  vessie,  l’urètre  et  le  rectum,  étaient  envahis 
par  l’ulcération. 

Fréquemment,  derrière  l’obstacle,  existe  une  dilatation  plus  ou 
moins  considérable  du  canal,  due  à  l’accumulation  de  l’urine  dans  ce 
point,  où  elle  est  poussée  par  les  efforts  de  la  vessie,  et  retenue  par 


(1)  Ouvrage  cité,  tom.  I,  pag.  109. 
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la  coarctation  qui  est  en  avant.  M.  Vidal  de  Cassis  (1)  pense  que  cette 
dilatation  est  en  raison  directe  de  l’étendue  du  rétrécissement ,  de  son 
ancienneté,  de  sa  dureté  et  de  l’énergie  de  la  vessie.  Le  fait  est  vrai 
dans  la  généralité  des  cas,  mais  passible  d’exceptions  :  ce  qui  fait  amener 
cette  conclusion  qu’il  faut  une  véritable  opportunité  morbide,  de  la 
part  de  la  partie,  pour  être  affectée  de  telle  manière  plutôt  que  de  telle 
autre.  Cette  dilatation  peut  être  assez  forte  pour  pouvoir  loger  un  œuf  de 
poule;  elle  a  même  été  jusqu’à  prendre  le  volume  d’une  petite  orange, 
comme  l’a  observé  Brodie  (2). 

La  dilatation,  d’abord  bornée  à  un  point  du  canal,  finit  parfois 
par  augmenter,  au  point  que  la  vessie,  son  col  et  la  partie  du  canal 
située  derrière  le  rétrécissement,  ne  forment  plus  qu’une  seule  cavité. 
Dans  cet  état  de  choses,  les  malades  urinent  par  regorgement,  phé¬ 
nomène  qui  a  été  cause  de  méprise,  en  faisant  croire  à  une  incon¬ 
tinence  d’urine.  Le  fait  rapporté  par  Lallemand  prouve  combien  cette 
méprise  est  possible,  même  de  la  part  d’hommes  très-habiles. 

L’urètre,  ainsi  dilaté,  peut  devenir  le  siège  d’inflammation  et 
d’abcès  urineux.  Souvent  aussi  il  survient  des  ruptures,  des  éraillures, 
et,  par  suite,  des  infiltrations  d’urine  :  or,  cet  accident  est  d’autres 
fois  la  suite  des  ulcérations  que  nous  avons  mentionnées.  Dans  tous 
ces  cas,  l’urine  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée,  peut 
envahir  le  scrotum,  et  remonter  jusqu’à  l’hypogastre  :  dans  un  fait 
cité  par  Ch.  Bell,  l’urine  pénétrait  dans  le  corps  caverneux,  et  rendait 
la  verge  plus  volumineuse  que  le  scrotum. 

Quoi  qu’il  en  soit  ,  ces  infiltrations  entraînent  des  suppurations 
plus  ou  moins  étendues  ,  ou  des  mortifications ,  par  suite  de  dénu¬ 
dations  graves,  ou,  du  moins,  des  fistules  toujours  difficiles  à  guérir. 


(1)  Ouvrage  cité,  pag.  323. 

(2)  Ouvrage  cité,  pag.  29. 
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SYMPTOMES. 

Notre  objet,  en  nous  occupant  d’un  sujet  si  vaste,  est  d’étudier 
spécialement  les  rétrécissements  organiques  seuls,  et  sans  nous  arrêter 
aux  nombreuses  complications  qui  rendent  cette  maladie,  déjà  assez 
fâcheuse  par  elle-même  ,  une  des  plus  graves.  Aussi ,  dans  le  tableau 
graphique  que  nous  allons  en  présenter  ,  nous  laisserons  de  côté  ce 
qui  se  rapporte  aux  rétrécissements  spasmodiques  et  inflammatoires. 
Nous  diviserons  les  symptômes  propres  aux  coarctations  organiques  : 
1°  en  rationnels  ;  2°  en  sensibles,  ou  mieux  pathognomoniques.  Les 
premiers  nous  sont  principalement  fournis  par  les  troubles  fonction¬ 
nels  du  canal,  et  les  réactions  sympathiques  et  générales  ;  les  seconds 
nous  sont  indiqués  par  l’exploration  médiate  ou  immédiate  du  canal. 

1°  Symptômes  rationnels.  —  Le  plus  souvent  la  maladie  débute 
d’une  manière  lente  et  fort  obscure.  En  questionnant  les  malades  , 
presque  tous  nous  disent  avoir  éprouvé  d’abord  une  gêne  plus  ou 
moins  grande  dans  le  canal  ,  toutes  les  fois  qu’ils  ont  voulu  rendre 
leurs  urines  ,  et  qu’alors  qu’ils  croyaient  l’expulsion  finie  ,  il  leur  en 
restait  une  certaine  quantité  dans  l’urètre,  qui,  bientôt  après,  sortait 
goutte  à  goutte.  Il  n’est  pas  rare  qu’il  existe  en  même  temps  un  écoule¬ 
ment  urétral  plus  ou  moins  abondant,  que  les  malades  regardent  comme 
un  reste  de  quelque  blennorrhagie  ,  ce  qui  fait  qu’ils  réclament  rare¬ 
ment  ,  à  celte  époque  ,  les  secours  de  la  chirurgie. 

La  difficulté  d’uriner  fait  des  progrès  ,  et  les  efforts  pour  uriner 
finissent  par  être  considérables  :  en  même  temps,  le  jet  de  l’urine  , 
qui  jusque-là  avait  été  assez  fort ,  devient  petit,  mince,  délié,  moins 
long  ,  change  de  direction  et  de  forme  ;  celle-ci  est  très-variable  , 
tantôt  mince  et  aplatie  comme  la  lame  d’un  petit  couteau  ,  tantôt 
entortillée  en  vrille  ,  en  spirale  ou  en  tire-bouchon.  D’autres  fois  le 
jet  de  l’urine  est  bifide,  trifide  ,  ou  bien  il  s’éparpille  au  point  qu’on 
croirait  que  le  liquide  sort  par  quatre  ou  cinq  petites  ouvertures  , 
comme  si  le  gland  était  percé  en  forme  de  pomme  d’arrosoir. 

A  ces  symptômes  s’ajoutent  ,des  douleurs  urétrales  ,  avec  pesanteur 
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du  côté  du  périnée  et  de  l’anus  ,  et  fréquentes  envies  d’uriner  ,  sans 
qu’il  y  ait  besoin  réel.  Dans  cet  état,  appelé  dysurie ,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  jet  de  l’urine  tomber  perpendiculairement  entre  les 
jambes  du  malade  ,  et  alors  on  dit  que  le  malade  pisse  sur  ses  sou¬ 
liers.  D’autres  fois  le  jet  de  l’urine  est  d’abord  continu  ;  mais  le 
liquide  ne  tarde  pas  à  sortir  seulement  goutte  à  goutte  ,  phénomène 
dû  à  la  cessation  des  contractions  vésicales  avant  l’entière  et  complète 
émission  de  l’urine. 

Après  chaque  émission  d’urine ,  il  en  reste  toujours  une  certaine 
quantité  derrière  le  rétrécissement ,  et  qui  sort  ensuite  goutte  à  goutte  ; 
d’où  l’odeur  ammoniacale  qu’exhalent  ces  malheureux,  et  qui  rend  par¬ 
fois  leur  société  presque  insupportable. 

Le  moindre  écart  de  régime  ,  la  moindre  émotion  ,  le  plus  léger 
excès,  soit  de  table,  soit  de  toute  autre  nature,  augmentent  aussitôt 
les  symptômes,  au  point  qu’il  survient  un  véritable  état  de  strangurie. 
Une  pareille  aggravation  est  due  ,  soit  à  une  irritation  inflammatoire 
de  l’urètre  ,  comme  le  voulait  Ducamp ,  soit  à  un  spasme  véritable, 
parfois  même  à  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes.  D’autres  fois 
survient  une  rétention  complète  d’urine ,  ischurie. 

Le  malade  qui  est  dans  cet  état  est  en  proie  à  une  agitation  ex¬ 
trême  ;  il  sent  un  besoin  continuel  d’uriner  qu’il  ne  peut  satisfaire, 
malgré  les  plus  grands  efforts  auxquels  il  se  livre;  il  n’a  pas  un  seul 
instant  de  repos  ;  tous  ses  muscles  se  contractent  violemment  ;  sa 
figure  est  violacée  ,  les  veines  du  cou  tuméfiées  ;  l’hypogastre  ne 
tarde  pas  à  se  tuméfier  ,  à  devenir  douloureux  ;  le  pouls  est  serré,  vi¬ 
brant  ;  enfin  ,  une  fièvre  ardente  se  déclare  :  on  comprend  qu’au 
milieu  de  cette  agitation  ,  de  ces  efforts  extrêmes  ,  des  ruptures  in¬ 
ternes  puissent  s’opérer,  des  congestions  cérébrales,  des  apoplexies 
avoir  lieu. 

D’autres  fois,  dans  le  cas  surtout  de  rétrécissement  ancien  et  con¬ 
sidérable  ,  se  manifeste  un  phénomène  tout-à-fait  différent  de  celui 
qui  précède.  L’urine  sort  alors  d’une  manière  continue  et  par  re¬ 
gorgement  :  c’est  dans  cette  période  surtout  que  le  liquide  sécrété 
est  plus  ammoniacal  ,  moins  aqueux  ,  plus  trouble  ,  et  qu’il  forme 
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des  dépôts  grisâtres  ;  il  peut  être  mêlé  à  des  débris  de  matière  ani¬ 
male  ,  contenir  du  pus,  du  sang,  du  sperme,  suivant  les  circon¬ 
stances  et  les  lésions  organiques  concomitantes. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  un  peu  ancien  ,  les  érections  devien¬ 
nent  rares  ,  l’émission  du  sperme  subit  des  modifications  diverses  : 
ainsi  ,  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  ,  il  est  lancé  moins 
loin  qu’à  l’état  physiologique,  et,  plus  tard,  avec  la  croissance  de 
l’obstacle ,  ce  liqu  ide  ne  sort  plus  qu’avec  difficulté  et  lenteur,  sou¬ 
vent  d’une  manière  incomplète  ,  et  s’accompagnant  presque  toujours 
d’une  douleur  assez  vive,  parfois  même  de  l’issue  d’une  certaine 
quantité  de  sang.  Il  n’est  pas  rare  même  de  voir  le  sperme  ne  sortir 
du  canal  qu’après  la  cessation  de  l’orgasme  vénérien  ,  ou  bien  encore 
retomber  en  partie  ou  en  totalité  dans  la  vessie  ,  d’où  il  sera  expulsé 
après  avec  les  urines.  Ce  dernier  phénomène  ne  peut  avoir  lieu  que 
lorsque  le  rétrécissement  est  considérable  et  le  col  vésical  dilaté,  ou 
s’il  existe  une  déviation  dans  l’ouverture  des  conduits  éjaculateurs. 

Mais,  chose  remarquable!  la  même  cause  qui  produit  la  rétention 
du  sperme  peut  donner  lieu  à  son  incontinence.  Il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  de  voir  un  malade,  atteint  d’un  rétrécissement  ancien  et  consi¬ 
dérable  ,  épuisé  par  des  pollutions  nocturnes  et  diurnes  qui  attaquent 
même  son  moral.  C’est  dans  ces  circonstances  qu’on  voit  parfois  le 
sperme  s’échapper  par  une  demi-érection  ou  pendant  l’acte  de  la 
défécation,  et  sans  que  le  malade  éprouve  la  moindre  sensation. 

Dans  cet  état,  le  malade  a  perdu  la  faculté  de  procréer  :  en  effet, 
il  peut  y  avoir  alors  stérilité,  non-seulement  parce  que  la  coarctation 
empêche  que  le  sperme  soit  éjaculé  en  temps  convenable,  mais  aussi 
parce  que,  dans  certains  cas,  il  sera  modifié  dans  sa  nature,  à  cause 
du  travail  morbide  qui,  de  l’urètre,  se  sera  propagé  jusques  aux  testi¬ 
cules.  Ce  que  nous  venons  de  dire  est  tellement  vrai ,  que  M.  Civiale 
et  beaucoup  d’autres  praticiens  ont  vu  plusieurs  cas  où  la  guérison 
du  rétrécissement  a  rétabli  la  faculté  d’engendrer  depuis  long-temps 
abolie. 

Quant  au  liquide  prostatique,  il  est  retenu  par  un  obstacle  ancien 
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et  considérable,  et  n’est  entraîné  qu’avec  l’urine,  ou  tombe  dans  la 
vessie  pour  en  ressortir  avec  le  liquide  urinaire. 

Avec  un  rétrécissement  existe  presque  toujours  un  écoulement  plus 
ou  moins  prononcé.  S’il  faut  en  croire  Brodie,  il  proviendrait  de  la 
partie  la  plus  externe  du  canal  :  pour  M.  Leroy-d’Élioles  (1)  ,  cet 
écoulement  résulterait  du  ramollissement  de  la  muqueuse,  ou  d’ulcéra¬ 
tions  situées  en  arrière  du  rétrécissement  lui-même  ,  et  plus  fré¬ 
quemment  d’une  sécrétion  prostatique  morbide.  Nous  pensons  que 
c’est  la  partie  située  en  arrière  de  la  coarctation  qui  sécrète  ce 
liquide.  Cet  écoulement  persiste  le  plus  souvent  à  l’état  d’un  léger 
suintement,  et  augmente  facilement  sous  l’influence  de  causes  exci¬ 
tantes,  telles  que  le  coït ,  les  excès  de  table.  Aussi  les  malades  disent-ils 
avoir  pris  une  nouvelle  blennorrhagie  ,  et  accusent-ils  les  femmes 
qu’ils  ont  approchées  d’être  malades.  Charles  Bell  parle  d’un  vieillard 
de  70  ans,  qui,  ayant  eu  des  rapports  avec  sa  domestique,  se  sentit 
pris,  le  lendemain,  de  cuissons  dans  le  canal ,  et  d’un  écoulement 
abondant  qui  céda,  dans  l’espace  de  7  à  8  jours,  à  un  léger  traite¬ 
ment.  Les  mêmes  symptômes  se  reproduisirent  après  de  nouveaux 
rapports.  Charles  Bell,  consulté  cette  fois,  constata  un  rétrécissement 
dont  il  délivra  le  malade,  qui  ne  vit  plus  reparaître  son  écoulement. 

Nous  avons  vu  que  la  rétention  d’urine  pouvait  survenir  brusque¬ 
ment  à  la  suite  d’un  excès  ;  d’autres  fois  elle  peut  arriver  par  les 
progrès  de  la  maladie.  Il  n’est  pas  rare  alors,  avant  que  l’ischurie 
soit  complète,  d’observer  des  crevasses  de  l’urètre  qui  donnent  lieu 
à  des  infiltrations  urineuses  :  de  là  ,  des  abcès  plus  ou  moins  étendus, 
la  gangrène  des  bourses  et  du  périnée,  des  trajets  fistuleux. 

A  ces  divers  symptômes ,  enfin,  viennent  s’ajouter  ceux  du  catarrhe 
vésical,  de  l’inflammation  de  la  prostate,  des  testicules,  des  reins. 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  hémorrhoïdes ,  la  procidence  de 
la  muqueuse  rectale,  et,  dans  des  organes  plus  éloignés,  l’emphysème 
pulmonaire,  comme  conséquence  fréquente  d’un  rétrécissement  ancien 
et  considérable. 


(1)  Ouvrage  cité,  pag.  99. 
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Parvenue  à  ce  degré,  et  même  avant,  la  maladie  de  l’urètre  influe  sur 
le  moral  :  aussi  voit-on  les  malheureux  atteints  de  coarctations  orga¬ 
niques,  être  d’une  irascibilité  extraordinaire ,  se  fâcher  à  la  plus  légère 
occasion,  s’exagérer  les  dangers  qu’ils  courent,  devenir  tristes, 
moroses,  et  souvent  tout-à-fait  hypocondriaques. 

D’un  autre  côté,  les  urines,  retenues  plus  long-temps  dans  leur 
réservoir,  sont  en  partie  résorbées;  en  partie  aussi  les  éléments  de 
leur  composition  ne  sont  qu’incomplètement  séparés  du  sang  par  les 
glandes,  qui  finissent  par  être  plus  ou  moins  altérées.  Il  arrive  donc 
un  moment  où  toute  l’économie  paraît  imprégnée  de  ce  liquide. 
L’haleine  ,  les  sueurs  et  toutes  les  autres  sécrétions,  deviennent  uri- 
neuses.  Si  à  cela  on  ajoute  l’odeur  infecte  dont  les  habits  du  malade 
sont  imprégnés,  à  cause  de  l’urine  qui  sort  goutte  à  goutte  après 
chaque  émission ,  on  comprendra  pourquoi  le  moral  du  malade  est 
si  affecté. 

C’est  alors  que  se  déclare  une  petite  fièvre,  désignée  sous  le  nom 
d’urinaire,  se  développant  surtout  le  soir  et  d’une  manière  irrégu¬ 
lière  ;  il  n’est  pas  rare  pourtant  qu’elle  se  présente  avec  le  type 
franchement  intermittent  et  périodique,  au  point  d’occasionner  des 
méprises  fâcheuses.  L’erreur  est ,  dans  quelques  cas ,  d’autant  plus 
facile  ,  que  cet  état  pathologique  peut  se  caractériser  comme  les  fièvres 
paludéennes,  non-seulement  par  la  périodicité,  mais  encore  par  les 
trois  stades  de  froid,  chaleur,  sueur.  Les  exemples  de  ces  méprises 
ne  manquent  pas  dans  la  science.  Un  des  plus  remarquables  est 
celui  du  colonel  russe,  qui,  traité  d’abord  par  le  quinquina  et  les 
autres  fébrifuges,  comme  atteint  de  fièvre  intermittente,  fut  considéré 
plus  tard  comme  hydropique,  avec  obstruction  du  foie  et  des  autres 
viscères  abdominaux  qu’avait  occasionné  la  fièvre  d’accès.  Le  pro¬ 
fesseur  Lallemand  fit  cesser  toutes  ces  maladies,  plus  graves  les  unes 
que  les  autres,  et  qui  n’existaient  pas  réellement,  en  attaquant  le  mal 
dans  sa  source,  et  rétablissant  la  liberté  du  canal  de  l’urètre. 

Voilà  donc  des  fièvres  d’accès  que  le  quinquina  ne  peut  atteindre  ; 
cependant  il  faut  être  toujours  très-prudent  dans  la  détermination  du 
diagnostic  ,  car  le  cathétérisme  et  le  rétrécissement  peuvent  être  la  cause 
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occasionnelle  qui  mettra  en  jeu  une  intoxication  paludéenne  et  sa 
manifestation  chez  un  sujet  vivant  dans  un  milieu  marécageux  :  dans 
ce  cas,  le  traitement  de  l’état  local  ne  ferait  qu’aggraver  l’état  général  ; 
tandis  que  le  quinquina,  en  faisant  disparaître  l’affection  paludéenne, 
simplifierait  la  maladie  de  l’urètre. 

Il  est  encore  possible  qu’une  fièvre  d’accès  subordonnée  d’abord  à 
un  rétrécissement,  persiste  après  la  guérison  de  celui-ci,  et  ne  cède 
qu’aux  fébrifuges  connus;  mais  alors  ce  fait  consécutif,  cette  fièvre 
s’est  élevée  à  l’état  de  fait  primitif,  et  a  dû  être  traitée  en  conséquence. 

Selon  M.  Civiale,  dans  le  cours  des  maladies  de  l’urètre,  et  par 
conséquent  des  rétrécissements,  on  observerait  des  douleurs  sur  les 
membres  inférieurs,  et  plus  spécialement  autour  des  grandes  articu¬ 
lations.  Ces  douleurs  ,  qui  se  manifestent  le  plus  souvent  pendant 
le  traitement  de  ces  maladies,  peuvent  et  ont  été  prises  tantôt  pour 
des  douleurs  rhumatismasles  ou  goutteuses,  tantôt  pour  des  érysipèles 
phlegmoneux ,  selon  la  forme  et  l’intensité  que  l’inflammation  locale 
présentait.  M.  Lallemand  (1)  a  vu  un  cas  de  rétrécissement  qui  aurait 
pu  faire  croire  qu’il  s’agissait  d’une  paraplégie. 

Enfin,  il  est  certains  symptômes  si  variables,  si  extraordinaires, 
si  difficiles  à  expliquer,  qu’il  nous  les  faut  mentionner.  Brodie  (2)  rap¬ 
porte  un  cas  où,  à  la  suite  d’un  frisson  consécutif  à  l’emploi  du 
caustique,  est  survenu  un  accès  de  folie  qui  n’a  cédé  qu’au  bout  d’un 
mois.  Dans  un  autre  cas,  cité  par  le  docteur  Patron,  après  trois  ou 
quatre  introductions  de  sonde,  il  se  déclara  une  congestion  active 
des  poumons,  accompagnée  de  gêne  dans  la  respiration,  de  râle 
crépitant,  d’un  pouls  fréquent,  etc.,  qui  obligèrent  d’ajourner  tout 
traitement.  Les  mêmes  symptômes  se  reproduisirent  à  quatre  re¬ 
prises  différentes.  Dans  un  second  cas,  il  s’agit  d’un  soldat,  sondé 
par  M.  Lallemand,  qui  offrit  tous  les  symptômes  d'une  hépatite 
jusqu’à  ce  que  l’on  eût  ôté  l’instrument.  Réappliquées  à  plusieurs 


(1)  Ouvrage  cité ,  6e  observât. ,  pag.  238. 

(2)  Ouvrage  cité  ,  pag.  52. 
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reprises,  les  sondes  déterminèrent  toujours  des  ictères,  des  douleurs 
à  l’hypocondre  droit,  de  la  fièvre  ,  etc.  On  voulut  ,  enfin,  tenter 
de  laisser  l’instrument  à  demeure,  malgré  l’apparition  de  ces  phéno¬ 
mènes,  et  le  malade  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  30  ou  40  abcès 
dans  le  foie,  de  grosseur  variable,  et  dont  quelques-uns  étaient  de 
la  grosseur  d’une  pomme. 

Nous  renvoyons  l’étude  des  symptômes  qui  nous  sont  fournis  par 
l’exploration  médiate  ou  immédiate  du  canal,  à  l’article  diagnostic. 
Quelques  mots  seulement  sur  l’exploration  médiate  ,  ou  le  toucher. 
Selon  M.  Civiale ,  les  notions  qui  nous  sont  transmises  par  le  toucher 
n’ont  pas  l’importance  qu’on  a  voulu  leur  attribuer,  puisque,  pour 
lui  ,  elles  ne  sont  réellement  utiles  que  lorsque  la  coarctation  siège 
au-devant  du  pubis;  encore  môme  ne  deviennent-elles  profitables  alors 
qu’autant  que  le  rétrécissement  est  fort  avancé,  que  les  parties  uré- 
trales  ont  subi  une  véritable  induration  ,  et  qu’elles  font  une  saillie 
reconnaissable  à  l’aide  du  doigt  promené  le  long  de  la  face  inférieure 
de  la  verge.  Cependant  le  toucher,  comme  nous  avons  pu  nous  en  con¬ 
vaincre  dans  quelques  cas,  peut  nous  fournir  des  données  utiles  sur 
l’étendue  et  la  dureté  des  rétrécissements  situés  même  dans  la  portion 
courbe,  lorsqu’on  parvient  surtout  à  les  faire  traverser  par  une  sonde. 

DIAGNOSTIC. 

Dans  le  diagnostic  des  rétrécissements  urétraux,  nous  avons  :  1°  à 
constater  leur  existence,  et,  par  suite,  à  les  distinguer  des  autres  ma¬ 
ladies  avec  lesquelles  on  peut  les  confondre  ;  2°  à  déterminer  leur  siège  , 
leur  nombre,  leur  forme;  et  3°  à  déterminer  leur  nature. 

Les  nombreuses  recherches  qui  ont  été  faites  ,  et  les  moyens  in¬ 
génieux  et  variés  qu’on  a  successivement  proposés,  pourraient  faire 
supposer  que  rien  n’est  plus  facile  que  la  constatation  d’un  rétrécisse¬ 
ment;  cependant  les  difficultés  sont  parfois  fort  grandes  et  peu  aisées 
à  vaincre.  Nous  croyons,  toutefois,  qu’en  étudiant  avec  soin  les  an¬ 
técédents  du  malade,  et  explorant  avec  toute  l’attention  désirable 
le  canal  affecté,  on  peut  éviter  toute  méprise. 
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C’est  ainsi  que  tout  corps  étranger  venu  du  dehors  ou  de  la  vessie, 
l’engorgement  de  la  prostate,  des  tumeurs  extra-urétrales  de  toute 
nature,  l’inflammation  de  l’urètre,  l’existence  de  la  valvule  décrite  par 
M.  Mercier,  et  due  à  l’hypertrophie  du  muscle  de  Wilson,  etc.  ,  peu¬ 
vent  occasionner  une  dysurie  et  même  une  ischurie  complète  ;  mais  , 
dans  la  plupart  des  cas,  les  antécédents  du  malade,  l’exploration  des 
parties  par  le  toucher,  le  cathétérisme,  pourront  dissiper  tous  les 
doutes.  Dans  le  cas  d’engorgement  prostatique,  il  n’y  a  jamais  d’écou¬ 
lement  qui  coexiste  d’habitude  avec  la  coarctation;  le  cathétérisme  est 
possible,  même  avec  une  sonde  volumineuse,  qui  ,  si  elle  est  arrêtée 
près  de  la  portion  prostatique,  pénètre  très-vite  dès  le  moment  que 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum  en  relève  le  bec  :  d’ailleurs,  cette  in¬ 
troduction  du  doigt  permet  de  constater  le  volume  augmenté  de  la 
glande. 

Les  antécédents  peuvent  nous  servir,  non-seulement  pour  constater 
l’existence  d’un  rétrécissement,  mais  encore  pour  en  apprécier  la 
nature:  ainsi,  la  connaissance  d’une  cause  traumatique,  syphilitique, 
blennorrhagique  ,  rhumatismale ,  dartreuse,  etc.,  devra  nous  faire  sup¬ 
poser  que  le  rétrécissement  est  dû  à  une  de  ces  causes,  et  nous  indi¬ 
quer,  en  partie,  le  mode  de  traitement.  Du  reste,  la  présomption  ne 
suffît-elle  pas ,  il  fau  t  s’assurer  de  l’existence  réelle  du  mal:  or,  c’est 
à  l’aide  de  l’exploration  médiale  qu’on  peut  y  parvenir. 

Celle-ci  peut  se  pratiquer  à  l’aide  de  plusieurs  intruments ,  tels  que 
sondes  en  argent,  en  platine,  en  gomme  élastique,  bougies,  etc. 
N’oublions  pas  que  le  cathétérisme,  si  simple  en  apparence,  a  aussi  ses 
difficultés.  Le  cathétérisme  ,  dit  M.  Civiale ,  est  une  opération  si  diffi¬ 
cile  ,  si  délicate ,  et  qui  exige  une  si  grande  habitude,  qu’on  voit  tous 
les  jours  les  praticiens,  même  les  plus  exercés,  rencontrer  de  grands 
obstacles  pour  arriver  dans  la  vessie  ,  même  lorsque  l’urètre  est  libre. 
L’état  de  laxité  dans  lequel  se  trouve  quelquefois  la  muqueuse  uré- 
trale  chez  les  vieillards,  la  déviation  du  canal  due  à  un  engorgement 
de  la  prostate ,  sont  des  causes  qui  rendent  difficile  le  cathétérisme  : 
c’est  pour  cela  qu’avant  de  se  prononcer,  on  doit  être  bien  sûr  que 
cette  opération  a  été  pratiquée  d’une  manière  convenable. 
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En  introduisant  une  bougie  d’une  manière  lente  et  méthodique ,  on 
éprouve,  lorsqu’un  rétrécissement  existe,  d’abord  une  résistance, 
puis  la  sensation  d’un  obstacle  surmonté  qui  consiste  en  une  petite 
secousse  :  ce  phénomène  pourra  se  répéter  autant  de  fois  qu’il  y  aura 
de  rétrécissements.  S’il  ne  se  produit  qu’une  fois,  le  chirurgien 
devra  examiner,  comme  le  fait  remarquer  M.  Vidal  de  Cassis  (1),  si 
la  secousse  provient  d’un  vrai  rétrécissement  ou  bien  de  l’espèce  d’épe¬ 
ron  qui  est  situé  vers  le  bulbe  et  qui  peut  la  produire. 

Du  reste,  ces  considérations  ne  s’appliquent  qu’aux  rétrécissements 
commençants  ou  peu  considérables;  car,  si  la  maladie  est  très-ancienne 
et  très-avancée,  il  y  a  le  plus  souvent  impossibilité  de  pouvoir  fran¬ 
chir  l’obstacle ,  même  avec  une  petite  bougie  ;  mais  cet  arrêt  est  même 
une  preuve  de  l’existence  d’une  coarctation. 

Les  méprises  auxquelles  l’emploi  de  la  sonde  ordinaire  peut  donner 
lieu,  ont  fait  inventer  une  foule  d’instruments,  dans  le  but  de  les 
éviter.  Les  principaux  sont  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  le  porte- 
empreinte  de  M.  Lallemand  ,  le  stylet  et  le  spéculum  urétro-cystique 
de  M.  Ségalas.  M.  Amussat  a  proposé  un  instrument  propre  à  explorer 
le  canal  d’arrière  en  avant;  il  est  composé  d’une  canule  métallique 
terminée  par  une  lentille  fixée  excentriquement  sur  une  tige,  en  sorte 
que,  si  l’on  tourne  cette  tige,  la  lentille  ne  ferme  plus  la  canule  et 
fait  saillie  d’un  côté  :  cette  saillie,  promenée  sur  l’urètre  comme  une 
petite  raclèle,  accroche  les  rétrécissements  en  arrière,  et  indique  leur 
nombre  et  leur  longueur.  C’est  la  même  idée  qui  a  présidé  à  la  con¬ 
fection  de  celui  de  M.  Leroy-d’Étioles  :  son  instrument,  qui,  selon  lui, 
n’est  qu’une  simple  modification  des  tiges  métalliques  flexibles,  ter¬ 
minées  par  de  petites  boules  en  or  ou  en  argent,  de  Ch.  Bell,  est  appelé 
bougie  flexible  à  bout  olivaire;  il  y  en  a  de  différents  calibres  et  de 
différentes  formes  :  ainsi,  l’olive  est  tantôt  complète;  tantôt  elle  fait 
saillie  seulement  d’un  seul  côté;  tantôt  enfin  elle  est  précédée  d’une 
mèche  conductrice  en  gomme  pour  faciliter  son  introduction.  Selon 


(1)  Ouvrage  cité,  tom.  V  ,  pag.  332. 
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l’auteur,  cet  instrument  présente  plus  d’avantages  qu’aucun  autre.  Son 
introduction,  pour  lui,  est  plus  facile  que  celle  des  sondes  et  des  bougies 
ordinaires;  et  une  fois  que  la  bougie  a  pénétré  jusqu’au  col  de  la 
vessie,  il  n’y  a  qu’à  la  retirer  méthodiquement  pour  reconnaître  le 
nombre  et  la  longueur  des  rétrécissements,  puisqu’une  graduation 
existe  sur  la  tige  mince  qui  supporte  l’olive,  pour  nous  faire  connaître 
cette  dernière  condition. 

En  voyant  cette  foule  d’instruments  que  le  génie  des  chirurgiens 
s’est  plu  à  inventer,  on  pourrait  croire,  de  prime-abord,  que  la  science 
et  l’art  n’ont  plus  rien  à  désirer  sur  ce  point;  mais  la  plus  courte 
réflexion  ne  tarde  pas  à  nous  convaincre  que  cette  richesse  apparente 
cache  une  véritable  pauvreté.  Il  ne  serait  pas  besoin  d’être  constam¬ 
ment  à  la  recherche  de  nouveaux  moyens,  si  l’on  possédait  un  instru¬ 
ment  convenable  ;  mais  tous,  parfaits  aux  yeux  de  leur  inventeur,  ont 
leur  défaut.  N’est-il  pas  vrai  que  l’empreinte  que  nous  donnent  les 
instruments  de  Ducamp,  de  Lallemand,  peut  être  inexacte,  et  même 
être  nulle  au  point  de  faire  supposer  la  non  existence  de  rétrécisse¬ 
ments  réels  ?  En  outre,  ils  ne  sont  pas  tout-à-fait  innocents,  et  peu¬ 
vent  donner  lieu,  à  la  suite  de  la  pression  exercée  pour  prendre  l’em¬ 
preinte,  à  des  douleurs  excessives,  des  hémorrhagies  assez  graves; 
enfin  ,  l’extrémité  de  la  tige  peut  rester  engagée  dans  le  rétrécissement, 
et  devenir  cause  d’une  rétention  d’urine  complète,  ainsi  que  l’ont 
observé  les  professeurs  Lallemand  (1)  et  Serre  (2) ,  pour  l’instrument 
de  Ducamp. 

Aussi  avons-nous  vu  nos  maîtres  se  contenter  presque  toujours  de 
l’exploration  du  canal  avec  les  sondes  ordinaires,  laissant  de  côté  le 
porte-empreinte  de  Ducamp  ,  de  Lallemand.  Ce  dernier  auteur  n’était 
pas  d’ailleurs  complètement  édifié  sur  les  avantages  de  ces  instruments, 
puisqu’il  dit  :  «  Les  avantages  que  présente  la  sonde  exploratrice  ne 
doivent  pas  nous  faire  dissimuler  les  inconvénients  qui  résultent  de 


(1)  Ouvrage  cité,  1"  partie,  pag.  185. 

(2)  Leçons  orales. 
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leur  application  ;  c’est  ordinairement  la  partie  la  plus  douloureuse  du 
traitement.  La  membrane  muqueuse  de  l’urètre  est  très-sensible  chez 
la  plupart  des  malades  affectés  de  rétrécissement,  et  presque  tous  m’ont 
assuré  que  la  douleur  produite  par  la  cautérisation  n’était  rien  à 
côté  de  celle  que  produit  la  pression  pour  prendre  l’empreinte.  11  en 
résulte  un  écoulement  de  sang  qui  est  quelquefois  assez  abondant  pour 
forcer  à  remettre  la  cautérisation  au  lendemain.  Un  morceau  de  cire 
peut,  comme  je  l’ai  dit,  rester  dans  le  rétrécissement;  aussi  j’évite, 
autant  que  possible,  de  répéter  inutilement  l’application  du  porte-em¬ 
preinte  (1).  » 

Ce  n’est  pas  dire,  pour  cela,  qu’il  soit  impossible  de  reconnaître, 
dans  tous  les  cas,  la  nature,  le  siège,  la  forme,  etc.,  du  rétrécisse¬ 
ment  ;  nous  pensons,  au  contraire  ,  qu’on  peut  y  arriver  souvent. 

Si,  en  explorant  le  canal,  ce  qu’il  faut  faire  plusieurs  fois  et  à  des 
moments  différents,  la  sonde  est  arrêtée  tantôt  en  un  point,  tantôt 
en  un  autre,  passe  librement  un  autre  moment,  n’a-t-on  pas  alors  la 
preuve  d’un  rétrécissement  spasmodique?  Du  reste ,  les  anesthésiques 
peuvent  nous  donner  une  conviction  entière. 

Si,  au  contraire,  l’instrument  rencontre  toujours  un  obstacle  dans 
le  même  lieu,  n’est-il  pas  à  peu  près  certain  qu’il  s’agit  d’une  coarc¬ 
tation  organique  ?  En  outre ,  ces  explorations  font  aisément  reconnaître, 
d’après  la  sensation  qu’éprouvent  les  malades,  d’après  la  résistance 
que  l’obstacle  oppose,  enfin  d’après  la  facilité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  il  fournit  du  sang,  les  degrés  variés  de  sensibilité  et  de 
consistance  qu’elle  présente. 

Dans  le  cas  des  rétrécissements  valvulaires  qui  se  dérobent  assez  sou¬ 
vent,  à  raison  de  leur  mobilité  ,  à  la  plupart  des  moyens  explorateurs  , 
on  pourra  employer  l’instrument  de  M.  Amussat  ou  celui  de  M.  Sé- 
galas. 

Afin  de  connaître  exactement  le  siège  du  rétrécissement ,  le  chirur¬ 
gien  aura  recours  à  une  sonde  graduée  ,  ou  bien  rapportera  au  mètre 


(1)  Ouvrage  cité  ,  pag.  188. 
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la  sonde  ordinaire,  après  avoir  fixé  l’ongle  sur  elle  au  niveau  du  méat, 
au  moment  où  elle  est  arrêtée  par  l’obstacle. 

Quant  au  nombre  de  rétrécissements ,  il  est  évident  qu’on  ne  peut 
le  connaître  qu’autant  que  les  premiers  sont  perméables  aux  instru¬ 
ments  explorateurs.  Si  les  coarctations  ne  sont  pas  trop  anciennes  ,  ni 
trop  profondes ,  une  sonde  ou  une  bougie  ne  pénétrera  qu’en  faisant 
éprouver  à  la  main  autant  de  secousses  qu’il  y  a  d’obstacles ,  ce  que 
reconnaîtra  fort  bien  le  chirurgien  exercé.  Il  est  des  praticiens  qui 
emploient  alors  une  bougie  en  cire  qui  leur  permet  de  distinguer  le 
nombre,  la  profondeur,  la  situation  des  rétrécissements  aux  sillons 
formés  à  sa  surface.  Suivant  M.  Lallemand  ,  on  pourrait  soupçonner 
la  multiplicité  des  rétrécissements,  lorsque  l’urine  tombe  entre  les 
pieds  du  malade ,  ou  quand  il  y  a  incontinence  complète  d’urine.  En 
effet,  dit-il  (1)  ,  «  quand  il  n’y  a  qu’un  rétrécissement,  pourvu  qu’il 
ne  soit  pas  trop  rapproché  du  col  de  la  vessie,-  les  urines  sont  lancées 
à  une  certaine  distance  ,  quoique  le  jet  soit  souvent  très-mince  et  bifur- 
gué,  ou  entortillé  ;  quand  il  y  en  a  plusieurs,  les  urines  tombent  per¬ 
pendiculairement  entre  les  pieds  du  malade  ;  et  quand  le  nombre  est 
considérable,  il  y  a  incontinence  complète  d’urine.  » 

Enfin,  quant  à  la  forme  et  à  l’étendue  des  rétrécissements,  on  par¬ 
vient  à  les  apprécier,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’aide  des  instruments 
de  Ducamp,  et  surtout  de  M.  Lallemand. 


PRONOSTIC. 

Nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  des  rétrécissements  orga¬ 
niques,  car  ceux  qui  sont  de  nature  spasmodique  et  inflammatoire 
peuvent  guérir  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  En  est-il  de  même 
pour  la  première  espèce  ?  Le  célèbre  Delpech  (2)  prétendait  que  les 
coarctations  de  l’urètre,  livrées  à  elles-mêmes,  ne  pouvaient  jamais 


(1)  Ouvrage  cité  ,  pag.  148. 

(2)  Ouvrage  cité  ,  pag.  553. 
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guérir.  Cette  proposition,  vraie  en  général,  est  pourtant  passible 
d’exceptions  :  ainsi  Monro,  cité  par  Vidal  de  Cassis  (1),  dit  avoir  vu 
une  suppuration  qui  s’étendait  vers  la  partie  antérieure  de  l’urètre  , 
détruire  un  rétrécissement.  A  côté  de  ce  fait,  nous  placerons  le 
suivant  qui  nous  est  transmis  par  Brodie  (2)  :  «  J’ai  soigné,  dit  cet 
auteur,  un  gentilhomme  qui  avait  été  atteint  d’une  coarctation  du 
canal  pendant  plusieurs  années.  Il  émettait  ses  urines  avec  une  très- 
grande  difficulté.  L’obstacle  était  dur  et  résistant  ;  mais  je  pus  par¬ 
venir  à  lui  introduire  une  corde  à  boyau  ,  et  à  permettre  ainsi  aux 
urines  de  s’écouler  par  un  petit  jet.  Dès  ce  moment,  il  éprouva  une 
douleur  pendant  la  miction  et  quelques  minutes  après,  et  il  la  rap¬ 
portait  au  siège  du  rétrécissement  qui  existait  vers  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’urètre.  Cette  douleur  augmenta  et  devint  intolérable  ,  et  le 
malade  disait  ne  pouvoir  mieux  la  comparer  qu’à  la  sensation  que 
pourrait  produire  du  plomb  fondu  versé  dans  le  canal.  Le  besoin 
d’uriner  se  reproduisait  chaque  demi-heure,  et  ses  cris  retentissaient 
à  une  grande  distance.  Au  bout  de  quelques  jours  ,  ces  symptômes 
diminuèrent  peu  à  peu ,  et  l’on  s’aperçut  que  le  jet  de  l’urine  était 
devenu  plus  considérable.  Quand  la  rétention  eut  cessé  ,  l’état  du 
malade  fut  sensiblement  amélioré ,  attendu  qu’il  urinait  bien  plus 
aisément  qu’il  n’avait  pu  le  faire  pendant  plusieurs  années.  Je  ne 
saurais  me  rendre  compte  de  toutes  ces  circonstances  ,  sans  supposer 
que  le  rétrécissement  a  été  envahi  par  une  ulcération.  » 

Mais  ces  faits,  malheureusement  trop  rares,  ne  sauraient  infirmer 
la  règle  générale  qui  nous  force  à  considérer  les  rétrécissements  comme 
une  maladie  toujours  grave  et  fâcheuse  :  en  effet,  livrés  à  eux-mêmes, 
ils  tendent  ordinairement  à  s’aggraver  ;  dans  leur  traitement,  ils  op¬ 
posent  très-souvent  la  plus  grande  résistance  à  tous  les  moyens  em¬ 
ployés  ;  par  leur  persistance  ,  ils  exercent  une  influence  fâcheuse  sur 
le  moral  des  malades;  par  leur  composition  ,  ils  offrent  la  plus  grande 
tendance  à  récidiver  ;  enfin  ,  ils  sont  cause  trop  fréquemment  d’une 


(1)  Ouvrage  cité  ,  pag.  325 

(2)  Ouvrage  cité  ,  pag.  37. 
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série  d’altérations  et  de  maladies  secondaires  toutes  plus  ou  moins 
dangereuses.  Cependant  le  jugement  à  porter,  sur  cette  maladie,  varie 
suivant  une  foule  de  circonstances  tirées,  soit  de  l’état  local,  soit  de 
l’état  général  de  l’individu. 

A.  Pour  ce  qui  se  rapporte  à  l’état  local  ,  le  pronostic  variera  : 
1°  suivant  le  siège  du  rétrécissement  ;  celui  qui  occupe  la  portion 
droite  du  canal  pouvant  être  plus  facilement  atteint  et  détruit  que 
celui  qui  occupe  la  portion  courbe  et  profonde  ;  2°  suivant  la  forme 
et  la  composition  ;  celui  qui  est  formé  par  une  valvule  ou  bride  étant 
moins  rebelle  que  celui  qui  est  composé  de  tissu  fibreux  ;  3°  suivant 
l’étendue,  puisque,  plus  un  rétrécissement  sera  étendu  ,  plus  il  sera 
difficile  à  détruire  ;  4°  suivant  le  nombre,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
un  seul  rétrécissement  cédera  plus  vite  que  s’il  en  existait  plusieurs  ; 
5°  suivant  l’âge  ,  plus  un  rétrécissement  devient  ancien  ,  plus  il  résiste 
au  traitement  ;  6°  suivant  la  cause  ;  il  est  à  remarquer  que  ce  sont 
surtout  les  rétrécissements  traumatiques  qui  sont  les  plus  graves 
puisqu’il  y  a  presque  toujours  un  tissu  de  cicatrice  qui  jouit  d’une 
très-grande  force  de  rétractilité  ;  7°  suivant  l’état  de  simplicité  ou 
de  complication ,  et ,  dans  ce  dernier  cas  ,  suivant  l’espèce  de  com¬ 
plication. 

B.  Pour  ce  qui  se  rapporte  à  l’individu  malade  ,  le  pronostic  va¬ 
riera  suivant  son  mode  d’être  physiologique  ou  pathologique.  1°  C’est 
ainsi  que  le  tempérament  nerveux  ,  la  manière  dont  il  sent  ,  dont 
il  est  impressionné,  et  non-seulement  sa  sensibilité  générale  ,  mais 
encore  le  plus  ou  moins  d’aptitude  de  l’urètre  à  l’irritabilité,  l’idiosyn¬ 
crasie  qui  peut  être  cause  d’accidents  si  variés  et  si  imprévus,  enfin 
l’âge,  le  genre  de  vie,  de  profession,  feront  varier  le  pronostic  à 
porter.  2°  Il  faudra  prendre  aussi  en  grande  considération  les  affec¬ 
tions  morbides  dont  le  sujet  est  atteint,  affections  avec  lesquelles  le 
rétrécissement  retient  une  relation  plus  ou  moins  intime,  ou  qui  , 
secondairement,  sont  venues  le  modifier  d’une  manière  fâcheuse. 
3°  Enfin,  le  chirurgien  saura  aussi  tenir  compte  du  milieu  dans  lequel 
s’est  trouvé  le  malade,  des  constitutions  atmosphériques  et  médicales 
régnantes.  Quel  est  le  médecin  qui  ignore  ,  en  effet  ,  combien  ces 
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constitutions  peuvent  influer  d’une  manière  fâcheuse  ,  dans  certaines 
circonstances  ,  sur  les  conséquences  et  les  altérations  d’un  rétrécisse¬ 
ment  qui  est  en  voie  de  traitement  ?  Le  cathétérisme  peut  alors  pro¬ 
voquer  des  phlébites  ,  des  inflammations  rapidement  mortelles. 

TRAITEMENT. 

Grand  nombre  de  chirurgiens  prennent  pour  base  de  traitement 
des  rétrécissements,  leurs  caractères  locaux.  Y  a-t-il  prédominance  du 
mode  inflammatoire  ?  émissions  sanguines ,  émollients  ,  etc.  C’est  un 
spasme  du  canal  :  émollients,  antispasmodiques,  surtout  une  pom¬ 
made  belladonisée.  Enfin,  c’est  à  l’aide  de  la  dilatation,  de  l’incision, 
de  la  cautérisation,  qu’on  attaque  les  rétrécissements  organiques. 

Loin  de  nous  l’idée  de  rejeter  l’usage  rationnel ,  et  fait  en  temps 
utile,  de  ces  divers  moyens!  il  est  des  cas  où  leur  application  devient 
indispensable  ,  nécessaire  ;  mais  toute  la  thérapeutique  des  rétrécisse¬ 
ments  urétraux  doit-elle  être  aussi  circonscrite  ?  Ces  agents  seuls  seront- 
ils  toujours  suffisants  ?  Ne  craint-on  pas  de  les  voir  échouer,  ou  du 
moins  de  voir  le  mal  se  reproduire  quelque  temps  après  qu’on  a  cessé 
leur  usage?  Enfin ,  en  attaquant  l’inflammation  ,  le  spasme  de 
l’urètre,  en  cherchant  à  effacer  la  coarctation  organique,  a-t-on  dé¬ 
truit  la  cause  diathésique  qui  est  toujours  permanente  ?  Telles  sont 
les  principales  questions  que  soulève  le  mode  de  traitement  générale¬ 
ment  suivi  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  ;  les  réflexions  que  font 
naître  en  nous  ces  questions  ,  nous  amènent  à  conclure  que  le  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  doit  être  à  la  fois,  dans  bon  nombre  de  cas, 
médical  et  chirurgical  ;  qu’il  faut  avoir  recours,  successivement  ou  en 
même  temps ,  à  des  moyens  généraux  appropriés  à  la  connaissance 
de  la  cause  diathésique,  et  aux  moyens  topiques  connus.  Il  est  inutile 
de  rappeler  que  ces  considérations  thérapeutiques  ne  se  rapportent 
en  aucune  manière  aux  rétrécissements  traumatiques ,  et  à  tous  ceux 
dont  la  cause  est  franchement  locale  ,  et  qui  ne  doivent  être 
attaqués  que  par  les  agents  chirurgicaux  connus. 

1°  Traitement  médical.  —  La  manière  dont  se  forment  les  rétrécisse- 
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ments  nous  a  montré  tout  le  rôle  que  joue,  dans  ces  cas,  le  mode 
irritatif  ou  inflammatoire  chronique.  Partant  de  ce  point,  le  traite¬ 
ment  médical  serait  des  plus  simples  et  toujours  le  même,  si  la  phlo- 
gose  était  toujours  considérée  de  même  nature;  mais,  tout  en  se 
caractérisant  par  les  mêmes  symptômes  locaux,  quel  que  soit  le  lieu 
où  elle  se  manifeste,  il  est  certain  qu’elle  subit  des  modifications 
profondes,  suivant  l’affection  morbide  qui  la  tient  sous  sa  dépendance. 
C’est  ainsi  que  l’inflammation  est  successivement  modifiée,  suivant 
qu’elle  se  trouve  intimement  liée,  soit  à  un  état  syphilitique,  soit 
à  un  état  rhumatismal,  dartreux  ou  tout  autre.  Aussi  pensons-nous 
que  les  antiphlogistiques  et  les  émollients  sont  complètement  insuffisants, 
et  qu’il  faut  nécessairement  recourir  à  un  traitement  général  en 
rapport  avec  l’affection  morbide  productrice  de  l’état  local.  Qu’on 
ne  pense  pas  que  ce  soient  seulement  des  vues  théoriques  qui  nous 
dirigent  ici  :  la  pratique,  dans  ce  point,  est  d’accord  avec  la  théorie, 
et  les  faits  viennent  confirmer  la  bonté  de  ces  idées.  C’est  en  se 
conduisant  d’après  ces  principes,  que  Ravaton  assure  avoir  guéri 
beaucoup  de  rétrécissements  compliqués  de  fistules;  c’était  là  aussi 
l’opinion  de  A.  Paré,  Petit,  Swediaur  ,  Lafaye.  Ce  dernier  chirurgien , 
dans  les  cas  où  l’état  local  avait  encore  quelque  chose  de  la  nature 
de  sa  cause,  employait  des  bougies  médicamenteuses,  surtout  mer¬ 
curielles  :  pourquoi,  aujourd’hui,  dans  les  rétrécissements  d’origine 
syphilitique,  ne  graisserait-on  pas  les  sondes  à  introduire  avec  de 
l’onguent  mercuriel,  double  ou  au  tiers?  Ne  pourrait-on  pas  encore 
favoriser  l’action  médicatrice  par  quelques  frictions  de  même  nature 
faites  le  long  de  l’urètre,  surtout  au  voisinage  de  la  coarctation?  Le 
docteur  Patron  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  les  anti¬ 
syphilitiques  ont  été  du  plus  grand  succès;  la  seconde,  surtout,  nous 
paraît  concluante,  puisque  le  malade,  à  l’aide  d’un  traitement  anti- 
vénérien  méthodique,  et  en  s’abstenant  des  sondes,  s’aperçut  bientôt 
d’une  augmentation  de  diamètre  et  de  force  dans  le  jet  des  urines, 
qui  alla  progressivement  croissant,  et  au  point  qu’il  put  s’introduire 
lui-même,  sans  difficulté,  une  sonde  n°  8. 

Or,  ce  que  nous  disons  de  l’état  syphilitique,  nous  le  disons  aussi 
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des  autres  états  affectifs.  Des  pilules  avec  l’extrait  de  saponaire,  de 
ciguë,  de  douce-amère,  pourraient  avoir  leur  utilité,  lorsque  le  sujet 
malade  est  réellement  sous  l’influence  de  la  diathèse  dartreuse. 

Les  vésicatoires,  même  sur  la  région  malade,  aidés  des  divers 
moyens  propres  à  combattre  l’état  rhumatismal  ,  devraient  être 
employés  dans  le  cas  où  celte  maladie  exerce  une  véritable  influence. 
N’est-ce  pas  ainsi,  d’ailleurs,  qu’on  agit  lorsque  la  blennorrhagie  est 
véritablement  de  nature  rhumatismale  ? 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point  médical  ;  il  nous 
suffit  de  l’avoir  mentionné,  bien  convaincu  d’ailleurs  que  ce  traite¬ 
ment  devra  être  modifié  suivant  une  foule  de  circonstances  qui  se 
rapporteront,  soit  à  l’état  des  parties  malades,  soit  aux  conditions 
individuelles  du  sujet ,  soit  enfin  aux  influences  extérieures. 

2°  Traitement  chirurgical.  —  Les  méthodes  employées  jusqu’à  présent 
pour  attaquer  les  rétrécissements  organiques  de  l’urètre ,  sont  la 
dilatation ,  la  cautérisation,  l'incision,  ou  la  scarification.  Nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  chacune  d’elles,  sans  trop  insister  sur 
les  nombreux  procédés  qu’elles  renferment,  parce  que  ces  études  nous 
entraîneraient  trop  loin. 

A.  Dilatation.  —  Celle-ci  peut  être  exercée  à  l’aide  de  bougies  en 
gomme  élastique,  en  cire,  en  corde  à  boyau,  et  autres  instruments , 
dont  les  uns  trop  inertes,  les  autres  susceptibles  de  se  ramollir  et  de 
se  gonfler  dans  la  partie  :  à  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  agents 
dilatateurs  en  actifs  et  en  passifs.  Les  premiers  augmentent  de  volume 
dans  le  canal,  soit  par  imbibilion ,  soit  de  toute  autre  manière;  les 
seconds  sont  tout-à-fait  inertes. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  unique  et  peu  considérable  ,  le 
cathétérisme,  appliqué  avec  douceur,  se  pratique  assez  facilement,  et 
réussit  généralement,  même  en  peu  de  jours,  à  amener  une  dila¬ 
tation  considérable.  Mais  cette  petite  opération  ,  qui  est  d’ailleurs 
de  la  plus  grande  importance,  n’est  pas  toujours  facile,  ni  même 
possible  ;  aussi  faut-il  avancer  avec  les  plus  grandes  précautions  et 
sans  violence,  dans  ces  cas  graves,  afin  d’éviter,  non-seulement  des 
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lésions  du  canal,  déchirures,  fausses  routes,  mais  encore  des  spasmes, 
des  fièvres  intermittentes  ou  ataxiques. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  la  sonde  ou  bougie  avance  difficilement, 
que  la  main  qui  la  pousse  éprouve  un  effort  de  répulsion  ,  il  faut 
savoir  s’arrêter,  parce  que  l’instrument  a  dû  s’arc-bouter  et  se  reployer 
contre  l’obstacle ,  ce  que  l’on  reconnaît  d’ailleurs  très-vite  à  la  sortie 
de  la  sonde.  Elle  s’engage,  au  contraire,  lorsque  sa  pénétration  se 
fait  graduellement  et  sans  trop  de  force,  et  surtout  lorsque  ,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  elle  reste  en  place.  Il  arrive  parfois  que  l’obstacle 
parait  d’abord  infranchissable,  quelle  que  soit  la  position  que  l’on 
donne  au  malade,  quel  que  soit  l’instrument  qu’on  emploie  :  on  peut 
alors,  à  l’exemple  de  plusieurs  maîtres  de  la  science,  laisser  la  bougie 
ou  sonde  en  contact  avec  l’obstacle,  qui  bientôt  se  laissera  franchir, 
soit  qu’il  y  eût  d’abord  spasme,  qui  a  cessé,  soit  que  l’agent  lui- 
même  ait  ramolli  le  point  coarcté. 

Ce  sont  surtout  les  sondes  et  bougies  qui  constituent  les  dilatateurs 
passifs.  Le  chirurgien  a  pu  aussi  utiliser  les  cordes  à  boyau ,  qui  se 
ramollissent  dans  le  canal  et  se  gonflent  ;  il  pourrait  aussi  avoir  re¬ 
cours  aux  dilatateurs  de  Ducamp  ,  de  Coslalat ,  à  celui  à  trois  branches. 
Mais  ces  dilatations  mécaniques  ne  sont  guère  de  notre  goût  :  nous 
craindrions  les  inflammations,  la  déchirure  du  canal,  et  nous  pensons 
que,  dans  le  cas  où  il  n’y  aurait  pas  d’accidents,  nous  n’obtiendrions 
qu’une  guérison  momentanée. 

Ce  reproche  doit  être  aussi  adressé  à  la  dilatation  forcée.  Boyer  a 
employé,  pendant  long-temps,  des  algalies  de  grosseur  moyenne,  à 
parois  épaisses,  quelquefois  en  platine,  à  bec  allongé  et  conoïde, 
pour  attaquer  des  rétrécissements  assez  étroits  pour  occasionner  la 
rétention  d’urine,  et  assez  durs  pour  résister  aux  bougies  et  aux  sondes 
ordinaires.  L’algalie  alors  devait  être  introduite  jusqu’à  l’obstacle,  dit 
M.  Bégin,  puis  appuyée  sur  lui  avec  une  force  soutenue,  graduelle¬ 
ment  augmentée,  de  manière  à  le  vaincre  et  à  se  frayer  une  voie 
jusqu’à  la  vessie.  On  conçoit  combien  il  faut  d’habileté ,  de  confiance 
en  soi-même,  et  surtout  une  connaissance  exacte  des  dispositions 
anatomiques  de  l’urètre,  pour  employer  ce  procédé,  alors  qu’on 
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voit,  dans  les  cas  les  plus  simples,  les  fausses  routes  être  si  souvent 
et  si  facilement  faites.  Mayor,  de  Lausanne,  a  ressuscité,  en  l’exa¬ 
gérant,  le  procédé  de  Boyer.  Mais,  de  toutes  ces  expérimentations, 
il  n’en  est  resté  qu’une  chose  de  pratique  qui  pourtant  était 
connue  :  c’est  que  ,  dans  l’exploration  du  canal ,  il  convient  de  re¬ 
courir  à  une  sonde  assez  volumineuse  et  dont  la  face  soit  mousse , 
afin  qu’elle  ne  s’engage  pas  dans  les  sinus  de  Morgagni.  Sans  nous 
arrêter  à  montrer  tous  les  défauts  de  ce  mode  opératoire,  tous  les 
accidents  qui  peuvent  s’ensuivre,  nous  devons  nous  demander  pour¬ 
tant,  avec  M.  Bégin,  si  l’art  manque  de  bases  fondées  sur  l’expé¬ 
rience  ;  si  quelques  réussites,  plus  heureuses  que  méritées,  doivent 
faire  abjurer  l’autorité  de  la  raison. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  dilatation  forcée  que  nous  rejetons  :  nous 
ne  voulons  pas  davantage  de  ces  dilatations  rapides  qui  permettent 
au  chirurgien  d’arriver  dans  quelques  minutes  (  procédé  de  M.  Ri- 
gaud  (1)  )  ,  ou  dans  moins  de  quelques  jours ,  aux  sondes  les  plus 
volumineuses.  Cette  rapidité  dans  le  traitement  est  souvent  cause 
d’inflammations  intenses  qui  forcent  de  suspendre  tout  cathétérisme , 
et  augmentent  les  coarctations  qu’on  voulait  si  vite  détruire. 

Somme  toute,  nous  préférons  la  dilatation  lente  et  continuée,  qui 
marche  lentement,  sans  doute  ,  mais  plus  sûrement,  qui  ne  provoque 
pas  des  réactions,  soit  locales,  soit  générales ,  souvent  si  fâcheuses, 
et  qui,  d’un  autre  côté,  suscite  des  modifications  plus  avantageuses 
dans  la  partie  malade  du  canal. 

Mais  comment  agit  la  dilatation?  Faut-il  n’y  voir  qu’une  action 
purement  mécanique?  Loin  de  nous  une  pareille  pensée.  Il  est  des 
faits  qui  nous  démontrent  que  ce  moyen  modifie  la  muqueuse,  trans¬ 
forme  l’inflammation  chronique  en  aiguë ,  détermine  une  véritable 
résorption  interstitielle  :  la  dilatation  a  donc  une  double  action 
physique  et  vitale. 


(4)  Voyez  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ,  20  Février  1849  ,  et  20  Janvier 
1850. 
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B.  Cautérisation.  —  Cette  méthode  de  traitement  ,  déjà  entrevue 
et  préconisée  par  Paré,  Loiseau ,  Hunier,  Éverard  Home,  et  quelques 
autres  chirurgiens,  a  subi  de  grandes  modifications  entre  les  mains 
de  Ducamp ,  Lallemand  ;  elle  peut  être  faite  d’avant  en  arrière  ,  ou 
d’arrière  en  avant. 

Le  premier  mode  d’agir  a  été  d’abord  employé  :  on  se  servait 
d’une  simple  bougie  portant  à  son  extrémité  un  caustique.  Ce  procédé 
était  vicieux  ,  parce  que  la  substance  cautérisante  pouvait  abandonner 
l’instrument,  et  agir  trop  profondément  :  aussi  Hunier  avait-il  imaginé 
une  sonde  à  cautériser  formée  d’un  tube  ouvert  à  son  extrémité 
vésicale ,  et  contenant  un  mandrin  terminé  en  porte-crayon ,  qu’il 
chargeait  d’un  cylindre  de  nitrate  d’argent.  La  canule  étant  portée 
jusque  dans  le  rétrécissement,  et  appuyée  contre  la  partie  antérieure, 
le  mandrin  était  poussé  et  agissait  contre  l’obstacle.  M.  Lallemand  a 
substitué  au  porte-pierre  du  chirurgien  anglais  une  excavation  creusée 
dans  l’extrémité  d’un  mandrin,  et  remplie,  à  la  manière  ordinaire, 
de  nitrate  d’argent  qu’on  y  avait  fait  fondre. 

La  cautérisation  d’avant  en  arrière  est  un  moyen  tout-à-fait 
exceptionnel ,  mais  qui  pourtant  doit  être  conservé  dans  la  science  : 
en  effet,  lorsque  le  rétrécissement,  très-dur,  est  tellement  resserré 
qu’il  est  impossible  d’en  obtenir  la  dilatation  préparatoire,  ni  d’intro¬ 
duire  le  porte-caustique  dans  son  intérieur  ,  il  faut ,  plutôt  que 
d’abandonner  cette  grave  affection  à  elle-même,  tenter  ce  procédé 
chirurgical.  Delpech  y  a  eu  recours  avec  succès,  ainsi  que  le  pro¬ 
fesseur  Eslor  (1)  ,  et  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés. 

Ces  cas  rares  exceptés  ,  les  chirurgiens  cautérisent  aujourd’hui 
d’arrière  en  avant.  Le  procédé  de  Ducamp  est  aujourd’hui  à  peu  près 
abandonné;  son  porte-caustique  est  formé  d’une  canule  en  gomme 
élastique  présentant  à  sa  surface  les  divisions  du  pied,  et  portant  à 
son  extrémité  vésicale  une  douille  en  platine,  percée  à  son  centre 
d’une  ouverture  par  laquelle  doit  sortir  la  cuvette  chargée  de  caus- 


(1)  Leçons  orales ,  15  Mars  1849. 
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tique.  Une  bougie  flexible,  renfermée  dans  la  canule,  se  termine  par 
un  prolongement  en  platine,  creusé  d’une  rainure  large  et  profonde, 
destinée  à  recevoir  le  nitrate  d’argent ,  et  qui  peut  à  volonté  rentrer 
dans  le  tube  conducteur,  ou  en  sortir  sans  pouvoir  dépasser  la  douille 
contre  laquelle  arc-boutent  deux  goupilles  saillantes  sur  ses  côtés.  Pour 
la  portion  recourbée  du  canal ,  Ducamp  employait  des  porte-caustiques 
à  canule  recourbée. 

Ducamp  cautérisait  en  poussant  le  mandrin  porte-caustique  dans 
l’intérieur  du  rétrécissement  ;  à  l’aide  de  mouvements  de  rotation 
imprimés  à  la  bougie,  ce  chirurgien  cautérisait  sur  une  partie  ou  sur 
toute  l’étendue  de  la  circonférence  intérieure  de  la  coarctation. 

M.  Lallemand,  frappé  de  la  complication  de  cet  instrument  qui  , 
d’ailleurs,  ne  présentait  pas  toutes  les  sûretés  désirables,  essaya  de  lui 
en  substituer  un  autre  qui,  à  la  sûreté  d’action,  pût  joindre  surtout 
la  simplicité.  C’est  dans  ce  but  qu’il  a  fait  fabriquer  ses  sondes  à 
cautériser,  droites  ou  courbes,  de  volumes  différents,  et  qui  sont 
encore  généralement  employées;  aussi  nous  dispenserons-nous  d’en 
donner  la  description.  Les  modifications  que  M.  Amussat  a  voulu 
faire  subir  à  cette  sonde,  l’ont  rendue  plus  difficile  dans  son  jeu.  Enfin  , 
le  porte-caustique  de  Heurteloup  ,  celui  de  Leroy-d’Élioles,  ne  sauraient 
remplacer  avantageusement  le  premier.  A  l’aide  de  ce  dernier  instru¬ 
ment,  on  peut  cautériser  d’arrière  en  avant,  et  aussi  tout  l’intérieur 
du  rétrécissement. 

Mais  comment  doit  agir  la  cautérisation?  Si  l’on  s’en  tient  au  mot 
lui-même,  nul  doute  qu’il  ne  s’agisse  de  brûler,  de  cautériser  une 
partie  malade;  c’est  même  là  ce  que  voulaient  les  chirurgiens  qui 
pensaient  que  les  rétrécissements  étaient  formés  par  des  carnosités. 
Aujourd’hui,  dans  la  plupart  des  cas,  du  moins,  on  cherche  moins 
à  cautériser  qu’à  modifier  plus  ou  moins  profondément  l’état  du 
canal. 

G.  Incision ,  scarification.  — Nous  n’insisterons  pas  sur  l’élude  de 
cette  méthode  ;  nous  devons  pourtant  rappeler  que  deux  cas  dif¬ 
férents  se  trouvent  en  sa  présence  :  dans  l’un,  il  s’agit,  par  exemple, 
des  rétrécissements  durs  et  calleux  de  la  partie  spongieuse  et  droite 


53 


du  canal  de  l’urètre,  qu’on  incise  sur  autant  de  points  qu’on  le  juge 
convenable,  à  l’aide  d’une  olive  en  acier  garnie  de  sept  arêtes  tran¬ 
chantes;  on  fait  alors  l’urétrotomie,  après  laquelle  on  a  le  soin  de 
passer  une  sonde  en  gomme  élastique,  qui  sert  à  conduire  l’urine 
au  dehors,  et  à  prévenir  la  cicatrisation  trop  resserrée  des  petites 
plaies.  Dans  le  second  cas,  des  brides,  des  valvules  existent  dans 
le  canal ,  et  alors  on  les  coupe  avec  un  instrument  appelé  coupe- 
bride  et  qui  agit  comme  un  emporte-pièce  ;  mais  il  faut  prendre  garde 
d’accrocher  la  muqueuse  elle-même,  et  de  faire  paraître  des  valvules 
là  où  il  n’en  existait  pas. 

Appréciation  de  ces  trois  méthodes.  L’incision,  la  scarification  ne 
constituent  qu’une  méthode  exceptionnelle  ,  qui  ne  sera  utile  que  tout 
autant  qu’il  y  aura  des  brides  dans  le  canal ,  ou  que  le  rétrécisse¬ 
ment  est  si  calleux  et  si  solide  qu’il  résiste  à  la  dilatation  ;  encore 
même  ce  moyen  n’est-il  guère  praticable  que  dans  la  portion  droite 
ou  spongieuse  du  canal. 

La  dilatation,  s’il  faut  en  croire  Lallemand,  Bégin  et  autres  chi¬ 
rurgiens,  constitue  un  traitement  long,  difficile,  provoquant  des  ac¬ 
cidents,  et  fréquemment  suivie  de  rechutes  fort  rapprochées  de  l’instant 
où  la  guérison  paraissait  la  plus  complète.  La  cautérisation,  au  con¬ 
traire,  s’il  faut  en  croire  ces  auteurs,  expose  à  moins  d’inconvénients, 
et  procure  des  succès  plus  réels  et  plus  durables. 

Aujourd’hui,  on  est  bien  revenu  de  cette  opinion  exclusive;  les  faits 
d’abord  se  sont  chargés  de  démontrer  combien  la  cautérisation  était 
souvent  impuissante  et  pouvait  être  nuisible;  et  le  raisonnement  a 
prouvé  que  si  l’on  cautérisait  assez  pour  produire  une  scarification 
même  légère,  on  s’exposait  à  avoir  plus  tard  un  nouveau  tissu  de 
cicatrice  si  rétractile,  et  ramenant  ainsi  des  rétrécissements  plus  durs, 
plus  rebelles.  Si,  au  contraire,  la  cautérisation  n’a  pour  but  que  de 
modifier  l’état  du  canal,  elle  peut  être  avantageuse;  mais  alors  elle 
agit,  en  partie  du  moins,  comme  la  dilatation  qui,  par  la  présence 
des  sondes,  tend  aussi  à  modifier  l’état  de  l’urètre.  Aussi  pensons- 
nous  que  la  dilatation  lente  et  continue  doit  être  la  méthode  générale, 
et  la  cautérisation  la  méthode  exceptionnelle  ;  nous  ne  faisons ,  du  reste. 
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qu’émettre  l’opinion  de  plusieurs  de  nos  maîtres,  et,  entre  autres, 
du  professeur  Estor.  Sans  doute  la  cautérisation  sera  utile  toutes  les 
fois  que  le  canal  sera  fongueux,  saignant  à  la  moindre  cause;  dans 
les  autres  cas,  elle  pourra  être  employée  alors  que  le  canal  est  dilaté, 
mais  à  titre  de  simple  modification. 

Il  est  un  dernier  cas  qui  constitue  une  exception  aux  faits  ordinaires, 
et  qui  peut  nécessiter  un  mode  opératoire  différent  ;  le  voici  :  certaines 
coarctations  anciennes,  surtout  à  la  suite  des  lésions  traumatiques, 
restent  insurmontables;  alors,  au  lieu  d’avoir  recours  à  la  cautérisa¬ 
tion  d’avant  en  arrière,  qui  peut  être  suivie  de  fausses  routes,  de  trajets 
fistuleux,  le  chirurgien  peut,  par  une  incision  périnéale,  mettre  à  nu 
la  partie  rétrécie  du  canal  de  l’urètre,  diviser  l’obstacle  avec  un  bis¬ 
touri,  et  introduire  après  une  sonde  en  gomme  élastique  sur  laquelle 
on  laissera  la  plaie  se  cicatriser.  Brodie  (1)  a  pratiqué  une  fois  cette 
opération  avec  succès.  Le  traducteur,  M.  Patron,  parle  d’une  opéra¬ 
tion  analogue,  pratiquée  par  le  professeur  Serre,  avec  un  plein  succès  , 
chez  un  jeune  homme  de  Béziers.  Le  professeur  Lallemand  en  a  retiré 
aussi  les  plus  grands  avantages. 

Tels  sont  les  principaux  moyens,  soit  médicaux,  soit  chirurgicaux, 
qui,  convenablement  employés,  doivent,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  triompher  de  cette  maladie  si  grave  du  canal  de  l’urètre.  Mais 
pour  obtenir  un  succès  complet,  il  faut  que  le  praticien  sache  s’élever 
à  la  connaissance  de  la  cause  morbide  des  rétrécissements,  afin  de 
saisir  les  indications  véritables  et  les  moyens  appropriés  ;  il  faut  aussi 
que  le  malade  suive ,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention ,  le  mode  de 
traitement  qui  lui  est  prescrit,  et  qui  seul  peut  éviter  l’apparition  de 
ces  accidents  consécutifs  si  fréquents  et  si  graves,  qui  sont  si  souvent 
la  conséquence  des  rétrécissements,  et  qui  constituent  alors  les  plus 
grands  obstacles  à  leur  curation. 


(1)  Ouvrage  cité  ,  pag.  101. 
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lre  Observation.  —  Rétrécissement  considérable  à  deux  pouces  et  demi 
derrière  le  gland ,  avec  fistules  urinaires  au  périnée. 

A  la  salle  des  payants,  n°  1 ,  est  couché  le  nommé  S.  J.... ,  vétéri¬ 
naire,  âgé  de  45  ans.  Il  nous  raconte  qu’il  a  été  atteint,  en  18*26,  d’une 
blennorrhagie  long-temps  négligée,  et  traitée  parles  antiphlogistiques 
seuls,  qui  n’a  disparu  qu’en  1829.  A  cette  époque,  il  s’aperçoit 
d’une  induration  du  canal  dans  le  point  correspondant  au  scrotum  , 
qui  est  abandonnée  à  elle-même,  va  en  augmentant  en  même  temps 
que  le  jet  de  l’urine  devient  plus  faible  et  plus  petit. 

En  1834,  après  des  excès  de  coït,  il  est  pris  d’une  rétention  com¬ 
plète  d’urine  qui  reparaît  à  plusieurs  reprises  sous  l’influence  de  la 
même  cause,  et  cède  toujours  aux  bains  et  aux  antiphlogistiques.  Le 
malade  essaie  lui-même  de  combattre  son  rétrécissement  par  l’intro¬ 
duction  de  bougies  en  cire,  mais  il  y  renonce  presque  aussitôt. 

En  1836,  le  professeur  Lallemand  le  traite,  à  l’hôpital  Sl-Éloi,  par 
la  dilatation  rapide,  qui,  en  trois  jours,  avait  permis  d’arriver  au  n°  11. 
Forcé  de  partir  ,  il  voit  reparaître  son  rétrécissement.  L’année  d’après, 
le  professeur  Serre  emploie  la  dilatation  lente,  parvient  jusqu’au 
n°  9 ,  mais  cesse  toute  introduction  des  sondes  à  cause  d’une  orchite 
qui  se  déclare. 

En  1847,  S...,  en  proie  aux  mêmes  accidents,  vient  de  nouveau  con¬ 
sulter  le  professeur  Serre,  qui  ne  peut  d’abord  triompher  delà  cal¬ 
losité.  Chargé  momentanément  du  service  ,  M.  Chrestien  fait  faire 
des  frictions  avec  la  pommade  d’hydriodate  de  potasse  sur  le  trajet  du 
canal  ;  le  malade  s’en  trouve  bien,  et  urine  mieux;  mais  le  cathété¬ 
risme  reste  toujours  extrêmement  difficile  ;  aussi  quitte-t-il  l’hôpital. 

Au  mois  de  Février  1848,  il  survient  une  infiltration  urineuse  dans 
les  bourses,  sur  le  dos  de  la  verge,  et  jusqu’à  la  région  inguinale 
droite:  de  là,  gangrène  dans  ces  parties,  suppuration,  cicatrisation  ir¬ 
régulière,  et  trajets  fîstuleux  ;  c’est  dans  cet  état  qu’il  vient  encore  à 
l’hôpital,  en  Juin  1849. 

Dans  ce  moment,  une  sonde  ne  peut  pénétrer  au-delà  d’un  pouce 


56 


et  demi  à  deux  pouces  dans  le  canal;  il  y  a  deux  trajets  fistuleux, 
l’un  à  gauche  delà  verge,  l’autre  en  avant  des  bourses,  avec  engorge¬ 
ment  et  callosités  considérables  au  pourtour.  Le  chef  de  service , 
M.  Benoît,  a  recours  aux  émollients,  aux  sangsues,  aux  bains,  à  la 
pommade  d’hydriodate  de  potasse  camphrée  et  belladonisée  ;  il  donne 
en  même  temps,  à  l’intérieur,  l’iodure  de  potassium  et  une  tisane  émul¬ 
sionnée  et  camphrée  ;  en  même  temps  une  sonde  est  laissée  à  demeure, 
afin  de  pouvoir  la  passer  peu  à  peu. 

Malgré  ces  moyens,  les  fistules  se  ferment  tout  à  coup;  l’urine  ne 
sort  par  le  méat  qu’avec  la  plus  grande  difficulté,  et  une  tuméfaction 
inflammatoire  se  déclare  aux  bourses,  au  périnée,  avec  douleur  exces¬ 
sive.  M.  Benoît  se  hâte  alors  de  faire  une  large  incision ,  depuis  la 
fistule  jusqu’au  périnée  ;  il  s’en  écoule  beaucoup  de  pus  et  d’urine  ;  des 
bandelettes  de  linge,  enduites  de  cérat,  sont  interposées  entre  les 
lèvres  de  l’incision.  Sur  le  côté  gauche  se  déclare  un  nouvel  engorge¬ 
ment  inflammatoire,  suivi  d’un  abcès  dont  l’ouverture  donne  issue  à 
une  assez  grande  quantité  de  pus.  Le  malade  rend  des  urines  par  le 
canal  et  les  fistules;  le  dégorgement  s’opère. 

Le  23  Juillet,  l’amélioration  étant  notable,  M.  Benoît  tente  l’intro¬ 
duction  d’une  bougie  à  laquelle  il  donne  la  forme  d’un  tire-bouchon  , 
circonstance  qui  favorise  beaucoup  le  passage  :  en  effet,  un  premier 
rétrécissement ,  situé  à  un  pouce  et  demi ,  est  traversé  ,  et  bientôt  un 
second  existant  à  la  portion  courbe.  Les  jours  suivants,  on  continue 
la  dilatation;  le  malade  supporte  la  sonde;  il  n’est  fatigué  que  par 
un  petit  abcès  qui  se  forme  en  arrière  des  bourses,  et  qui  est  bientôt 
évacué.  L’urine  passe  presque  en  entier  par  la  sonde.  Bain  de  siège, 
tisane  de  chiendent,  régime  sévère. 

Le  29,  la  sonde  n°  9  ne  peut  être  long-temps  supportée,  et  est 
retirée.  Le  lendemain,  on  a  beaucoup  de  peine  à  introduire  le  n°  3, 
qui  est  laissée  toute  la  journée  et  la  nuit ,  enlevée  le  matin,  et  replacée 
quelques  instants  après. 

A  dater  du  1er  Août,  la  dilatation  progressive  et  lente  peut  s’opérer 
sans  trop  d’entraves;  les  trajets  fistuleux  sont  cautérisés  de  temps  en 
temps  ,  et  bientôt  il  n’en  sort  plus  qu’un  peu  de  mucosité  ;  un  moment 
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il  y  a  une  irritation  au  col  de  la  vessie,  due  à  la  présence  d’un  petit 
gravier  qui  est  expulsé. 

Enfin  ,  dans  les  derniers  jours  d’Août  ,  le  malade  se  lève  ,  peut 
se  promener  dans  l’hôpital  ;  des  sondes  d’un  gros  calibre  passent 
facilement ,  et  les  trajets  fistuleux  sont  oblitérés.  Le  malade  quitte 
l’hôpital,  guéri,  le  3  Septembre.  Deux  mois  après,  on  nous  apprend 
que  la  guérison  se  maintient. 

Dans  ce  cas  ,  n’est-il  pas  permis  de  supposer  que  le  traitement 
général  et  les  divers  topiques  ont  aidé  puissamment  la  curation 
d’un  rétrécissement  si  ancien  et  si  rebelle  ?  Nous  ne  parlerons  pas  des 
callosités  qui  sont  inévitablement  le  résultat  de  ces  inflammations  qui 
se  sont  suivies  à  diverses  reprises  sur  ce  point  de  l’économie.  Du 
reste,  comme  le  lui  a  recommandé  M.  Benoît,  le  malade  fera  bien 
de  se  sonder  de  temps  à  autre,  crainte  de  voir  reparaître  son  mal. 

2me  Observation.  —  Rétrécissement  du  canal  de  Vurètre  avec  fongosités. 

Au  n°  35  ,  salle  Sl-Éloi ,  est  couché  le  nomme  Areste  José  ,  de 
Catalogne  (  Espagne  )  ;  il  est  âgé  de  32  ans,  d’un  tempérament  bilioso- 
nerveux,  très-irritable,  d’une  bonne  constitution. 

Au  mois  de  Juin  1843,  il  éprouve  un  écoulement  de  l’urètre  ,  avec 
douleur  en  urinant ,  qu’il  livre  à  lui-même  les  sept  ou  huit  premiers 
jours,  et  pour  lequel  il  consulte  ensuite  un  médecin  de  Marseille ,  ville 
qu’il  habitait  alors  :  l’homme  de  l’art  prescrit  de  la  tisane  de  chien¬ 
dent  ,  des  bains,  et  la  privation  du  coït;  l’écoulement  ne  tarde  pas 
à  diminuer  ,  et  Areste  reprend  ses  rapports  avec  sa  femme  ;  mais 
presque  aussitôt  le  flux  urélral  revient  avec  la  première  intensité,  et 
persiste  durant  un  voyage  qu’il  est  obligé  de  faire  en  Espagne. 

De  retour  en  France  ,  et  établi  à  Montagnac  ,  il  consulte  ,  dans  le 
mois  de  Janvier  1850,  un  médecin  de  celte  localité,  afin  de  se  dé¬ 
barrasser  de  son  écoulement.  Pendant  l’usage  de  pilules  dont  il  ignore 
la  composition  ,  et  sans  qu’il  eût  jamais  remarqué  aucune  diminution 
dans  le  jet  de  l’urine  ,  il  est  pris  de  rétention  d’urine  qui  dure  pen¬ 
dant  deux  jours  et  trois  nuits.  Le  cathétérisme  fut  nécessaire  pour 
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évacuer  le  liquide  contenu  dans  la  vessie  et  soulager  le  malade  , 
mais  ne  put  être  pratiqué  qu’à  l’aide  d’une  sonde  métallique  très- 
petite,  qui  ne  pénétra  même  qu’avec  la  plus  grande  peine.  La 
sonde  fut  d’abord  laissée  à  demeure  ,  mais  ne  put  être  remplacée  , 
le  lendemain  ,  par  une  autre  plus  volumineuse. 

Le  21  Janvier  1850,  Areste  est  entré  à  l’hôpital  pour  se  faire  traiter 
de  son  rétrécissement  et  de  l’écoulement  du  canal  qui  persistait  encore  : 
du  reste  ,  l’étal  général  est  satisfaisant.  A  toutes  nos  questions  ,  il 
répond  qu’il  ne  s’était  aperçu  du  rétrécissement  que  depuis  le  mo¬ 
ment  de  l’ischurie  ;  qu’il  urinait  pour  le  moment  assez  facilement, 
mais  que  le  jet  était  mince  et  entortillé. 

Le  professeur  Bouisson  attaque  d’abord  l’écoulement  par  la  potion 
de  Chopart  ,  donnée  à  la  dose  d’une  cuillerée  d’abord  ,  puis  deux  , 
trois,  etc.  Dès  le  8  Février,  le  malade  a  pris  52  cuillerées,  et  son 
écoulement  a  complètement  disparu. 

L’exploration  du  canal  a  lieu  le  9  Février,  et  permet  de  constater 
l’existence  d’un  rétrécissement  considérable  dans  la  portion  courbe 
du  canal,  à  3  pouces  environ  derrière  le  gland  :  pour  atteindre  la 
vessie ,  le  chef  du  service  employa  une  très-petite  sonde  en  argent , 
qui  ne  pénétra  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés  ,  et  offrit ,  à  sa 
sortie  ,  de  petites  granulations  sur  sa  surface  ,  débris  des  fongosités 
que  le  professeur  Bouisson  avait  constatées.  Une  petite  bougie  conique 
fut  placée  à  demeure,  et  ne  put  être  supportée  que  4  à  5  heures, 
à  cause  des  douleurs  éprouvées  dans  le  canal. 

Le  lendemain,  l’emploi  d’une  sonde  en  gomme  élastique  n°  4  pro¬ 
voqua,  dans  l’après-midi,  un  accès  de  fièvre  très-intense  qui  obligea 
de  la  retirer  :  de  la  tisane  émulsionnée,  un  bain  général,  un  peu 
de  diète,  ramenèrent  le  calme  ;  et,  le  14,  le  professeur  Bouisson  essaya 
l’introduction  d’une  sonde  n°  3  qui  passa  assez  facilement.  Cependant, 
dans  l’après-midi ,  nouvel  accès  de  fièvre  très-intense  qui  oblige  de 
recourir  de  nouveau  aux  émollients,  aux  bains,  au  repos. 

Le  26  Février,  la  sonde  n°  2,  introduite  assez  facilement,  est  gardée 
sans  aucun  accident  pendant  24  heures.  Le  28  ,  on  a  recours  au  n°  4, 
qui  n’est  supportée  que  3  heures  environ. 
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Le  1er  Mars,  M.  Courty,  qui  succède  au  professeur  Bouisson ,  place, 
le  matin,  la  sonde  n°  2,  et  fait  mettre,  dans  l’après-midi,  la  sonde 
n°  4,  qui  est  tolérée  jusqu’au  lendemain  matin. 

Le  3  Mars,  ce  dernier  n°  est  introduit,  et  suscite  un  mouvement 
fébrile  qui  se  prolonge  jusqu’à  11  heures  du  soir.  L’écoulement  a 
reparu,  et  le  prépuce  est  atteint  d’une  éruption  érythémateuse.  Le 
repos,  les  émollients,  les  bains,  suffisent  pour  faire  cesser  tout  ce 
désordre,  qui  se  reproduit  à  la  suite  d’une  tentative  d’introduction 
d’une  petite  sonde  en  argent.  Après  l’émission  des  urines,  le  malade 
éprouve  une  douleur  vive  et  cuisante  dans  un  point  du  rétrécissement. 

Le  28  Mars,  le  malade  éprouve  quelques  frissons  de  temps  en  temps, 
et  se  plaint  d’une  douleur  assez  vive  aux  environs  de  l’anus,  où  il 
existe,  à  droite,  une  tumeur  rouge  assez  considérable  :  sangsues, 
cataplasmes.  Cette  tumeur  devient  fluctuante  ,  et  fournit,  à  la  ponction, 
une  certaine  quantité  de  pus.  Introduction  d’une  petite  mèche  de 
charpie.  Le  8  Avril ,  le  malade  s’aperçoit  qu’une  certaine  quantité 
d’urine  sort  par  l’ouverture  de  l’abcès ,  et  éprouve  une  douleur 
cuisante  du  point  rétréci  à  cet  abcès.  L’examen  de  la  partie  fait 
constater  l’existence  d’un  cordon  dur  dans  tout  ce  trajet  ;  et  des 
injections  iodées,  pratiquées  par  l’ouverture  de  l’abcès,  sortent  par  le 
méat  urinaire  :  il  y  a  donc  une  fistule  urinaire. 

Le  13  Avril,  M.  Courty,  vu  l’extrême  irritabilité  du  canal  et  du 
malade,  se  décide  à  le  chloroformiser  pour  faciliter  l’introduction 
de  la  sonde,  et  pratiquer  ainsi  une  dilatation  rapide.  Au  bout  d’une 
minute  et  quarante-cinq  secondes  des  inhalations  chloroformiques , 
anesthésie  complète;  en  même  temps,  introduction  d’une  petite  sonde 
en  argent,  remplacée  aussitôt  par  une  sonde  en  gomme  élastique 
n°  4.  Environ  une  minute  après,  n°  6,  puis  n°  7,  enfin  n°  9  qu’on 
laisse  à  demeure.  L’opération  dure  en  tout  3  minutes.  Le  malade 
s’éveilla  deux  fois  pendant  l’opération,  mais  s’endormit  chaque  fois 
immédiatement  :  de  sorte  que,  lorsqu’il  fut  complètement  éveillé, 
il  nous  dit  qu’il  n’avait  pas  souffert,  mais  qu’il  avait  senti  quand  on 
introduisait  la  première  sonde.  Dans  l’après-midi,  un  n°  plus  fort 
ne  put  pénétrer,  et  provoqua  une  hémorrhagie  peu  considérable. 
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suivie  d’un  mouvement  fébrile  léger.  Les  jours  suivants,  la  fièvre 
tombe  ;  mais  il  y  a  de  la  difficulté  pour  uriner  ,  qui  ne  tarde  pas 
à  disparaître. 

Le  26  ,  nouvel  emploi  du  chloroforme  et  des  sondes  :  M.  Courty 
arrive  en  quelques  minutes  au  n°  10  qu’il  laisse  à  demeure.  L’opé¬ 
ration  a  duré  7  minutes.  Dans  l’après-midi ,  la  douleur  force  le 
malade  à  ôter  la  sonde,  et  il  y  a  une  légère  hémorrhagie  par  le  canal. 
Les  jours  suivants,  le  jet  de  l’urine  reste  gros,  et  sort  avec  facilité  : 
à  peine  s’il  en  suinte  un  peu  par  la  fistule. 

Un  troisième  emploi  du  chloroforme  a  lieu  le  1er  Mai ,  et  l’on  ar¬ 
rive  jusqu’à  la  sonde  n°  11.  A  la  suite  d’une  douleur  dans  le  canal,  au 
gland,  dans  le  bas-ventre,  repos;  bains  généraux.  Le  jet  de  l’urine 
est  volumineux  ,  mais  ce  liquide  sort  en  plus  grande  quantité  par  la 
fistule . 

Le  8  Mai,  on  a  recours  une  dernière  fois  au  chloroforme  qui  permet 
d’arriver  à  la  sonde  n°  10,  que  le  malade  enlève  vers  les  4  heures, 
parce  que,  dit-il,  il  souffre  extrêmement  du  côté  du  gland.  Areste 
ne  voulant  plus  se  soumettre  à  l’usage  des  anesthésiques,  quitte  l’hôpital, 
le  13  Mai,  urinant,  nous  dit-il,  très-facilement  et  par  un  jet  très-fort. 
La  fistule  persiste  encore,  et  donne  issue  à  un  peu  de  pus  mêlé  d’urine. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  celte  observation,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  le  rétrécissement  est  devenu  considérable  et  a  été  suivi  de 
l’apparition  d’une  fistule;  c’est  la  sensibilité  extrême  du  canal  et  l’ir¬ 
ritabilité  générale  du  sujet  ;  ce  sont  enfin  les  avantages  que  procure 
l’emploi  des  anesthésiques  qui  permet  de  dilater  si  rapidement  le  canal. 
Mais  il  est  une  réflexion  que  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  sou¬ 
mettre  :  c’est  que  cette  dilatation,  si  rapide  et  momentanée  en  même 
temps,  ne  pouvait  procurer  qu’une  amélioration  passagère. 


FIN. 
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AUXQUELLES  LE  CANDIDAT  DOIT  RÉPONDRE  VERBALEMENT 
D'après  l'arrété  du  Mar»  IS4®. 


CHIMIE  MÉDICALE  ET  PHARMACIE. 

Comment  reconnaître  la  présence  de  l’acide  nitrique  dans  les  parties  de 

nos  tissus  qu’il  a  jaunies? 

CHIMIE  GÉNÉRALE  ET  TOXICOLOGIE. 

Décrire  les  expériences  qui  établissent  la  composition  de  l’eau,  et  celles  qui 
peuvent  donner  le  plus  exactement  la  proportion  de  ces  éléments.  Quelle 
est  la  formule  atomique  ? 

BOTANIQUE. 

Qu  entend-on  par  parenchyme  des  végétaux  ? 


ANATOMIE. 


Faire  connaître  les  rapports  des  artères  ,  des  veines  et  des  nerfs  étudiés 

aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 


PHYSIOLOGIE. 


La  mécanique  du  nerf  des  vivisecteurs  modernes  est-elle  une  science  réelle 
qui  mérite  ce  nom  ?  Le  sujet  est-il  de  l’ordre  physique  comme  le  nom 
le  suppose? 
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PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  GENERALES, 

Exposition  des  dogmes  ou  principes  fondamentaux  de  la  doctrine 

de  la  vitalité. 

PATHOLOGIE  MÉDICALE  OU  INTERNE. 

De  l’état  morbide  inflammatoire.  Peut-on  le  rapporter  à  une  altération 

organique  ? 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  OU  EXTERNE. 

De  la  hernie  crurale. 

THERAPEUTIQUE  ET  MATIÈRE  MEDICALE. 

Quels  sont  les  rapports  entre  la  thérapeutique  et  les  beaux-arts? 


OPERATIONS  ET  APPAREILS. 

De  la  hernie  étranglée. 


MEDECINE  LÉGALE. 


Appréciation  des  moyens  docimasiques  proposés  jusqu’à  ce  jour. 


HYGIÈNE. 

Quels  rapports  y  a-t-il  entre  la  thérapeutique  et  l’hygiène? 


ACCOUCHEMENTS. 

Des  diverses  déviations  de  l’utérus. 
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CLINIQUE  INTERNE. 


Quelles  sont  les  indications  pour  donner  la  préférence  aux  purgatifs 

drastiques  ? 


CLINIQUE  EXTERNE. 

De  la  section  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien ,  et  des  cas  dans  lesquels 

elle  peut  être  utile. 


TITRE  DE  LA  THÈSE  A  SOUTENIR. 


Quelques  considérations  sur  les  rétrécissements  du  canal  de  l’urètre. 
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